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SOBRE  LA  CIRUGIA  EN  LA  LEPRA 


Todos  los  hombres  tienen  deberes,  para  con . 
sus  semejantes  y para  consigo  mismos.  Desde 
el  punto  de  vista  social,  los  deberes  para  con 
el  prdiimo  deben  ser  practicados  por  los  más 
felices. 

León  Say. 

La  regla  sobre  nuesiros  pensamientos  no 
debe  ser  ni  lo  viejo  ni  lo  nuevo,  sino  lo  verdadero 
Claüde  Bernard, 


E\  médico  que  pasa  revista  de  los  conocimientos  que  hasta  ahora  se 
poseen  sobre  la  lepra,  no  puede  jnenos  de  reconocer  que,  á pesar  de  los 
importantes  estudios  hechos  en  estos  últimos  años,  la  enfermedad  es  aún 
victoriosa,  y la  ciencia  casi  impotente  para  vencerla.  Pero  esta  con- 
clusión no  nos  debe  obligar  á er  izar  de  brazos  por  completo,  abandonan- 
do así  no  sólo  los  esfuerzos  para  obtener  una  curación,  sino  también  los 
pocos  medios  cuya  aplición  estará  siempre  justificada,  no  sólo  por  los 
sufrimientos  de  los  enferinosj*'  como  por  los  buenos  resultados  que 
se  han  obtenido  con  ellos.  Procediendo  así,  no  haremos  otra  cosaque 
seguir  fielmente  el  segundo  de  los  tres  objetivos  que  Hipócrates  acon- 
sejaba al  médico  no  perder  de  vista,  es  decir:  aliviar,  ya  que  el  primero, 
curar,  no  nos  es  dado  alcanzarlo.  Siempre  hemos  creído  que,  en  la 
actualidad  al  menos,  la  Cirugía  puede  hacer  mucho  más  que  la  Medicina 
en  el  tratamiento  paliativo  de  la  lepra,  y obedeciendo  á esta  idea  hemos 
escrito  las  presentes  notas  para  llamar  la  atención  de  los  médicos 
colombianos  hacia  la  utilidad  de  ciertas  medidas  quirúrgicas.  La  nocoria 
y casi  crimiríal  indiferencia  de  nuestros  varios  gobiernos  por  lus  progresos 
de  esta  terrible  enfermedad  da,  en  efecto,  á los  prácticos  un  campo  más 
y más  amplio  para  utilizar  todos  estos  datos. 

Al  estudiar  las  medidas  quirúrgicas  utilizables  en  la  lepra,  el  procesa 
de  reparación  de  las  heridas  adquiere  gran  importancia  y debe  ocupar 
nuestra  atención.  Así,  este  estudio  formará  nuestra  primera  parte. 

Habiendo  dado  tan  buenos  resultados  la  operación  de  neurectásia  en 
las  manifestaciones  leprosas,  debe  ocupar  un  lugar  de  preferencia  en  este 
trabajo,  y así  dedicamos  la  segunda  parte  á ella. 

Como  las  manifestaciones  en  la  lepra  dependen  en  gran  parte  de  la 
neuritis  leprosa,  hemos  consagrado  á esta  neuritis  la  tercera  parte. 

Finalmente  la  cuarta  parte  será  dedicada  á otras  operaciones  prcatica- 
das  para  remediar  á algunas  afecciones  leprosas.'  \ 


PROCESO  DE  REPARACION. 


A juzgar  por  la  muy  despresiva  influencia  de  la  enfermedad  en  la 
nutrición,  se  podría  a priori  suponer  que  el  procesp  de  reparación  de  las 
heridas  en  los  leprosos  sería  no  sólo  lento  é incompleto,  sino  frecuente- 
mente interrumpido  por  la  intervención  de  agentes  infecciosos,  y que  los 
casos  de  supuraciones  largas  y sus  fatales  consecuencias  de  hecticidad, 
enfermedad  lardácea  serían  hechos  bien  comunes.  Esta  es,  en 
efecto,  la  idea  que  queda  en  el  animo  después  de  nuestra  experiencia  en 
la  tuberculosis,  enfermedad  bien  vecina,  nosológicamente  hablando,  de 
la  lepra.  Las  observaciones  clínicas  de  los  cirujanos  Lawrie,  Downes, 
Mitra,  Neve,  Rake,  &,  nos  muestran  que,  contrario  á nuestras  suposicio- 
nes’'teóricas,  las  heridas  operatorias  en  los  leprosos  se  reparan  rápidamente, 
produciendo  Armes  cicatrices  y dando  lugar  rara  vez  á procesos  supurativos 
ú otros.  Los  factores  causantes  de  estos  hecho¿  no  han  sido  bien  estudia- 
dos, y la  explicación  queda  aún  en  el  campo  de  las  conjeturas  más  ó menos 
plausibles.  Los  pocos  conocimientos  que  tenemos  sobre  el  estado  de  la 
sangre  en  la  lepra,  parecen  revelar,  sinembargo,  algunos  de  estos  factores. 
La  coagubilidad  de  la  sangre  es,  en  efecto,  muy  aumentada,  lo  cual  es 
debido,  por  una  parte,  según  sugiere  Rake,  á la  hiperinisis  presente,  y por 
otra  parte  creemos,  á la  gran  ^cantidad  cW  ñbrin-fermento  que  debe 
existir  en  la  sangre  como  resultado  de  la  continua  destrucción  de 
leucocitos  en  las  supuraciones  de  los  tubérculos.  La  existencia  de  la 
hiperinosis  es  an  hecho  demostrado  hoy,  y nos  bastará  citar  los  resultados 
á que  han  llegado  algunos  observadores:  Danielssen  y Boeck  encon- 

traron en  14  enfermos  un  medio  de  0.36%  de  fibrina;  Hillairet,  en  3 
enfermos,  0.65%';  y Rake  en  50  enfermos,  o 76%  En  esta  última  serie 
la  hiponosis  sólo  fué  observada  en  2 de  los  50  cases,  tomando  la  cifra 
0.27%,  como  la  normal  en  individuos  sanos.  Así,  pués,  la  hiperinosis  en 
la  lepra  parece  ser  un  hecho  clínico  bien  establecido  por  observadores 
competentes.  Por  otra  parte,  la  puesta  en  libertad  y subsecuente  entrada  al 
torrente  de  la  circulación  de  gran  cantidad  de  fibrin --fermento,  es  un 
hecho  más  que  probable  si  se  tiene  presente  la  intensa  leucositedisis  en 
los  tubérculos  supurados.  Ahora,  estos  datos  nos  parecen  suficientes  para 
explicar,  hasta  estar  mejor  informados,  la  génesis  de  la  gran  tendencia  á 
la  coalugación  de  la  sangre  en  los  leprosos- 

La  coagubilidad  de  la  sangre  es  de  tal  modo  aumentada,  nos  dice 
Rake,  que  la  labor  de  ligar  ó torcer  los  pequeños  vasos  en  las  operaciones 
se  encuentra  materialmente  disminuida  en  muchos  casos.  La  observación 
clínica  de  este  último  operador,  referente  á una  leprosa  en  quien  se  había 
efectuado  la  curación  espontánea  de  un  voluminoso  aneurisma  de  la  aorta 
ascendente,  es  interesante  á este  respecto,  y viene  á corroborarnos  en  la 
existencia  de  aquella  modificación  de  la  sangre.  La  pieza  anatómica  de 
este  caso  clínico  puede  ser  vista  en  la  extensa  y variada  colección  de  Rake, 
conservada  en  el  Museo  del  Colegio  Real  de  Cirujanos  de  Inglaterra. 
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Ahora  bien:  este  aumento  de  coaguiabilidad  y la  hiperinosis  misma,  su 
factor  principal,  parecen,  en  nuestra  opinión,  dar  una  explicación  bastante 
satisfactoria  de  la  poca  frecuencia  del  desarrollo  de  infecciones  de  las  he- 
ridas operatorias  y,  por  tanto,  de  su  rápida  reparación.  En  efecto,  esta 
coagulación  rápida  cierra  los  vasos  y espacios  linfáticos  á la  absorción; 
además  el  coágulo  obra  como  protectivo  de  la  herida  contra  los  p'*ocesos 
séptico-infecciosos,  pues  los  bien  conocidos  y hoy  clásicos  experimentos 
de  Lister,  nos  muestran  que  “ la  presencia  de  un  pequeño  coágulo  en 
una  herida  se  opone  al  desarrollo  de  las  bacterias  de  la  putrefacción  y es- 
ta propiedad  del  coágulo,  debida  á los  elementos  vivos  y especialmente  á 
los  leucocitos  que  retienen  su  vitalidad  un  largo  tiempo,  es  lo  que  hace 
que  su  organización  se  efectúe.” 

Los  estudios  recientemente  hechos  sobre  los  di-versos  modos  de  defen  - 
sa  del  organismo  parecen  contribuir  á la  explicación  del  fenómeno  que 
nos  ocupa  y justifican,  por  lo  tanto,  los  siguientes  detalles.  Según 
Gilberty  Fournier  la  hiperinosis  es  frecuente  en  las  enfermedades  infeccio- 
sas y aproximando  á este  hecho  lo  que  pasa  en  la  exudaciones  fibrinosas 
de  que  las  superficies  de  las  mucosas,  los  alveolos  pulmonares,  las  cavida- 
des serosas,  &,  son  tan  comunmente  el  sitio  en  los  procesos  infecciosos, 
estos  observadores  se  creen  justificados  para  tomar  esta  hiperinosis  como 
un  medio  racional  de  defensa  del  organismo  al  mismo  título  que  la  leuco- 
citosis que  sólo  hasta  ahora  había  llamado  la  atención.  En  ciertas  enfer- 
medades infecciosas  la  hiperinosis  se  desarrolla  y marcha  á la  par  con  la  ' 
leucocitosis  y parecen  así  hacer  parte  del  mismo  proceso  de  reacción  del 
organismo  contra  la  infección.  Este  papel  de  la  fibrina  ha  sido  estudiado 
especialmente  con  respecto  á la  infección  neumocócica.  En  efecto,  se  ha 
observado  que  mientras  los  microbios  de  esta  infección  prosperan  en  los 
sueros  y sobre  todo  en  la  sangre desfibrinada,  ellos  mueren  en  el  coágulo. 
Por  otra  parte,  si  se  impide  la  coagulación  de  la  fibrina  por  inyecciones 
previas  de  peptonas  ú otro  medio,  se  obtendrán  cultivos  igualmente  prós- 
peros á los  obtenidos  con  la  sangre  desfibrinada.  Luego  la  fibrina  no  ejer- 
ce su  acción  bactericida  sino  á condición  de  su  coagulación.  La  hiperi- 
nosis varía  en  todas  las  infecciones,  pero  su  grado  es  siempre  suficiente 
para  que  se  pueda  concluir  que  se  trata  aquí  de  un  proceso  general  que 
el  organismo  pone  en  juego  de  una  manera  tan  frecuente  como  el  mejor 
conocido  de  la  leucocitosis.  Esta  hiperinosis  tiene  bajo  su  dependencia 
las  exudaciones  fibrinosas  en  las  partes  de  entrada  ó al  nivel  de  las  loca- 
lizaciones de  los  agentes  patógenos,  como  lo  muestran  las  determina cif'- 
nes  de  neumocucos  en  el  alvéolo  pulmonar,  del  bacilo  diftérico  en  las  mu- 
cosas, del  bacilo  de  Kock,  por  otra  parte  tan  cercano  del  bacilo  de  Hansen, 
en  las  cavidades  serosas.  Este  aflujo  de  fibrina  á ciertas  partes  cel  orga- 
nismo, dependiente  de  la  hiperinosis  general  préviamente  provocada  por 
un  mecanismo  que  aún  se  nos  escapa,  es  una  reacción  común  á 
muchas  infecciones,  y hay,  por  tanto,  derecho  á admitir  una  quimio- 
taxia  fibrinosaasi  como  layá  aceptada  quimiotaxia  leucocitaria.  Se  pue- 
de, por  lo  demás,  concebir  la  importancia  de  la  acción  de  la  fibrina  en  la 
lucha  contra  los  agentes  infecciosos,  pues  por  su  coagulación,  éstos 
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son  englobados,  aprisionados  é impedidos  por  lo  mismo  en  su  difusión  y 
multiplicación.  Se  trata  aquí,  como  se  ve,  de  una  acción,  que  apesar  de  ser 
primeramente  mecánica,  no  es  menos  eficaz  contra  la  invasión  microbiana 
en  el  organismo  entero,  "Se  concibe  además,"  agregan  Gilbert  y Four> 
nier,  "que  esta  acción  mecánica  de  la  fibrina  puede  facilitar  la  tarea  de  los 
leucocitos  en  sus  funciones  fagocitarias,  pues  el  enemigo  que  ellos  tienen 
que  combatir,  se  encuentra  inmovilizado  y reducido  á una  impotencia  re- 
lativa, mientras  que,  por  otra  parte,  los  humores  del  Organismo  tienen  el 
tiempo  necesario  para  adquirir  propiedades  vacinantes  y curativas.” 

Estos  datos  sobre  la  defensa  orgánica  son  perfectamente  aplicables 
á la  lepra  para  darnos  cuenta  de  la  resistencia  relativa  de  los  leprosos  á las 
infecciones  secundarias  de  sus  heridas  operatorias. 

Quedan  naturalmente  suposiciones  teóricas  que  debemos  en  todo  ca- 
so separar  de  los  anteriores  datos,  suministrados  por  la  medicina  clínica  y 
experimental.  Así,  se  podría  decir  que  los  bacilos  leprosos  desorrollan 
toxinas  que  se  oponen  de  un  modo  ú otro  á la  vida  de  los  agentes  de  las 
infecciones  secundarias.  También  nos  sería  fácil  decir  que  la  acción  del 
bacilo  ó de  sus  secreciones  sobre  los  diferentes  tejidos,  manifestándose  a- 
natómicamente  como  en  realidad  se  manifiesta,  por  un  proceso  de  marca- 
da fibrosis,  éste  es  beneficiado  por  las  heridas  en  cuya  reparación 
toma  una  paite  importante.  Pero  estas  explicaciones  serían  á lo  sumo  la 
traducción  al  lenguaje  científico  de  un  hecho,  mas  no  su  patogenia,  y 
debemos  contentarnos  por  ahora  con  dejar  constancia  del  hecho  que,  como 
hemos  visto,  cuenta  con  otras  explicaciones  bien  satisfactorias. 

II. 

La  operación  de  la  neurectasia. 

Una  medida  operatoria  que  ha  llamado  mucho  la  atención  en  sus  a- 
plicaciones  en  el  tratamiento  de  ciertas  manifestaciones  leprosas  es  la  A'eu- 
rectasia  ó alargamiento  de  los  nervios.  Los  documentos  relativos  á esta 
importante  aplicación  se  encuentran  diseminados  en  la  literatura  médica, 
y como  los  resultados  obtenidos  han  sido  notables  y merecen,  por  tanto, 
ser  tenidos  en  cuenta  por  el  práctico  que  desee  ser  útil  de  algún  modo  á 
las  víctimas  de  aquella  terrible  enfermedad,  nos  hemos  permitido  -reunir- 
los  en  este  trabajo.  Pero  antes  de  seguir  adelante  entraremos  en  algunas 
consideraciones  generales  sobre  este  método  quirúrgico,  para  creamos  así 
una  base  sobre  que  fundar  su  aplicación  lógica  en  la  lepra. 


La  práctica  del  alargamiento  de  los  nervios  fué  originariamente  in- 
troducida en  el  arte  quirúrgico  por  el  profesor  Nussbaum,  de  Munich,  en 
1.86o,  quien  observó  que  después  de  una  artrectomia  húmero-cubital  en 
que  el  nervio  cubital  había  sufrido  muchos  tirages,  los  calambres  tetanifor- 
mes  y las  contracturas  del  4®  y 5°  dígitos  que  habían  resistido  á todo 
tratamiento,  desaparecieron  casi  por  completo.  Después  de  esta  obser- 
vación los  estudios  sobre  la  materia  se  sucedieron  rápidamente,  y en  1883 


encontramos  á Marchall  en  Inglaterra,  exponiendo  en  una  conferencia 
ante  el  Colegio  Real,  los  conocimientos  que  hasta  entC)nces  se  tenían 
sobre  esta  operación.  Más  tarde,  en  1885,  Lagrange  publica  en  P^rancia 
su  notable  Memoria,  en  la  que  las  observaciones  clínicas  y expei  imentales 
abundan. 

Lagrange  llega  á la  conclusión,  en  su  trabajo,  de  que  la  ( jeración 
de  Nussbaum  constituye  un  tratamiento  de  gran  valer  tn  las  r.euialgias  de 
los  nervios  mixtos  en  general  y del  siático  en  particular.  Después  de  un 
abandono  casi  completo,  esta  operación  ha  vuelto  á la  práctica  de  la 
cirugía  moderna,  y las  razones  que  se  tenían  para  proscribirla,  cc^mo 
supuraciones  y neuritis  secundaria,  septisemia,  afecciones  medulares. 
no  tienen  valor  hoy  cuando  la  asepsia  ha  venido  á ser  noción  elemental  en 
todo  operador  y cuando  la  técnica  de  la  opeiación  se  encuentra  bien  regla- 
mentada. Las  pocas  observaciones,  como  las  dos  de  O’Berger  y la  citada 
por  Lagrange,  en  que  la  muerte  sobrevino  algún  tiempo  después  de  la 
operación,  son  casos  poco  numerosos  y que  se  explican  lácilrutnie  por  el 
poco  cuidado  en  la  selección  de  ellos  y tal  vez  por  el  empleo  de  exce- 
siva fuerza  en  la  tracción.  En  efecto,  es  de  notar  que  estos  casos  clínicos 
y especialmente  los  tres  yá  citados,  se  refieren  á tabéticos  avan- 
zados. Todavía  entre  los  accidentes  de  la  operación  se  puede  contar  la 
ruptura  del  nervio  siático;  pero  se  comprende  lo  fueite  de  la  maniobra  si 
se  recuerda  que  ese  nervio  tiene  por  límite  mínimun  de  resistencia  unas 
265  libras-(Gillete).  En  fui,  si  se  tiene  cuidado  de  llenar  las  indicacio- 
nes y de  usar  del  límite  de  fuerza  menmtnte  necesaiia  ',30  libras  pata  el 
caso  del  siático)  no  hay  razón  para  que  estos  casos  vayan  á perjudicar  el 
porvenir  de  una  operación  que  cuenta  yá  con  tántcs  éxitos  favorables. 
Terminaremos  aquí  con  la  conclusión  á que  llega  Charvot  después 
de  su  gran  experiencia  en  neurectasia : La  operación  es  relativamente 

inofensiva,  pues  no  expone  á accidentes  serios  ni  á infirmezas  consecutivas, 
si  se  practica  asépticamente  y haciendo  una  tracción  si  ficienle,  pero  no  tan 
fuerte  que  produzca  la  ruptura  del  nervio  ó accidentes  cerebro-medulares, 
como  en  los  casos  de  ataxia. 

^ * 

Antes  de  entrar  en  ios  detalles  de  la  operación,  debemos  resumir  aquí 
ios  conocimientos  adquiridlas  sobre  la  resistencia  y la  elasticidad 
de  los  nervios.  Experimentos  diversos  han  probado  que  un  nervio 
puede  ser  alargado  1/20  de  su  longitud  antes  oe  llegar  á su  ii.ptura, 
aunque  el  grado  máximo  de  alargamiento  con  el  cual  la  elasticidad, 
puesta  en  juego  después,  se  cumpla  completamente,  tiene  que  ser  muy 
inferior  á 1/2C  de  la  longitud.  La  fuerza  necesaria  para  romper  un  nervio 
varía  naturalmente  con  el  tamaño  de  éste.  Así,  bástenos  decir  que  las 
ramas  faciales  del  V nervio  craneano,  el  mediano,  ei  cubital,  requieren 
de  3 á 5 kilogramos,  el  radial  de  25  á 32  kilegrámes;  y el  siático  unos 
130  kilogramos.  En  cuanto  á la  elasticidad,  se  puede  decir  que  es  prác- 
ticamente igual  en  los  diversos  nervios. 

Los  cambios  anatómicos  producidos  por  el  alargamiento  en  los  diferen- 
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tes  ele.nentos  del  m.rviíj  lian  sido  bastante  elucidados.  Hé  aquí  un 
resurneii  de  ellos: 

i — La  cul.Vieria  fibrosa  del  nervio  es  la  primera  que  se  afecta,  y 
cuando  la  iracc:on  es  m- •..ierada,  la  alieracujn  se  limita  á ella.  unión 
(le  este  tC-íido  fi’oroso. c- >n  las  fibris  nerviosas  es  menos  íntima  y la  cubier- 
ti,  que  viene  á ser  mis  estrecha,  tiende  á comprimir  dichas  fibras. 

2 — Los  vasos  sanguíneos  (vaso  nervornm)  que  se  encuentran  en  !as 
partes  periféricas  del  nervio,  se  rompen -y  de  ahí  la  producción  de  equimo- 
sis: los 'más  intersticiales  resisten  más.  bien  que  su  contenido  es  exprimido 
por  la  compresión  producida;  inmediatamente  después  del  alargamiento,  la 
elasticidad  dei  nervio  comienzi  á ejercerse  y la  Isquemia  es  reemplazada 
por  la  hiperemia. 

3—  .\lgún  tiempo  después  las  células  del  tegido'conjuntivo  proliferan, 
y nuevas  asas  vasculares  se  forman,  siendo  todo  es^o,  por  lo  demás,  los 
fenómenos  de  reparación  que  siguen  á los  traumatismos. 

4 —  Cuando  la  tracción  es  moderada,  las  fibras  nerviosas  son  sim- 
plemente estiradas  y los  espacios  entre  ellas,  estrechados.  Pero  si  la  trac- 
ción es  mayor  y llega  á^s  ^ de  tracción  máxima  (llamamos  asi  la  trac-  ! 
ción  necesiria  para  romper  el  nervio)  los  cambios  estructurales  en  las 
fibras  son  más  profundos.  Lo  primero  que  se  nota  es  la  formación  de 
grieta?  en  la  cubierta  mjelínica  que  con  una  tracción  mayor  pasa  á una 
ruptura  completa  de  ella,  presentándose  entonces  con  el  aspecto  de 
varias  masas  irregulares.  Finalmente,  la  cubierta  de  Schwann  y el 
axón  ó el  dendrón,  según  el  caso,  se  rompen  á su  turno,  aunque  su  poder 

de  resistencia  es  un  poco  mayor  que  el  deila  cubierta  mielínica. 

5 —  Las  fibras  nerviosas  asi  afectadas  degeneran,  especialmente  cuan- 

do el  axón,  elemento  el  más  importante  en  la  nutrición  de  las  partes 
periféricas  del  neurón.  ha  sido  roto.  El  proceso  de  regeneración  de  la 
fibra,  aunque  en  razón  inversa  al  grado  de  la  lesión  traumática,  es;  sin 
duda,  más  rápido  y más  completo  que  en  los  casos  de  sección,  siempre  ^ 

que  la  lesión  no  sea  máxima,  pues  en  tal  caso  viene  á ser  idéntica  á la 
producida  por  la  neurotomía. 

* * 

* 

La  fisiología  patológica  de  la  operación  también  ha  sido  investigada; 
y si  apelamos  á nuestros  conocimientos  sobre  las  funciones  de  los  dife- 
rentes elementos  que  forman  la  fibia  nerviosa,  creemos  explicables,  hasta 
cierto  punto,  los  resultados  obtenidos.  Desde  luégo  se  comprende  que  la 
alteración  en  la  función  del  nervio  depende  mucho  del  grado  de  tracción 
empleada,  pues,  como  hemos  visto,  la  magnitud  de  las  lesiones  está  íntima- 
mamente  ligada  á ese  grado.  Si  la  tracción  es  muy  moderada,  la  irritabi- 
lidad del  nervio  se  aumenta  y,  como  consecuencia,  se  produce  ligera  hipe- 
restesia, irritabilidad  muscular  y congestión  (vaso — dilatación)  del  área 
enervada.  Se  comprende  que  este  grado  mínimo  de  tracción  ha  sido  J 
solamente  usado  en  experimentos,  aunque  talvez  se  podría  comparar  á esta  Jj 
tracción  la  que  sufre  el  nervio  siático  en  su  estirada  por  maniobras  externas  I 


en  el  método  subcutáneo  de  7’rombetta  mra  f . • 

Cuando  la  tracción  es  mavor  de  la  siálica, 

grado,  como  es  el  caso  en  la  mayir  partTde°faT”'“  "" 

tasia,  )a  conductibilidad  tanto  centrínPta  de  nciirec- 

deprimen  y así  se  puede  observar  anpcf  centrifuga  del  nervio  se 

plata,  segdn"  el  nóní^ero  L ne~^  --  ó menos  ccm- 

nervio.  La  modificación  de  la  fnr,^í ' a enervada  por  d 

formas:  la  táctil,  la  térmica,  á la  presión^&^Todr 

acuerdo  en  decir  que  la  condnfHhíi’ri  1 ’ ^l^servadores  están  de 

fácil,  yentodocasr/amást^^^^^^  centrípeta  ó sensitiva  es  lamas 
bien  explicado  todavía,  es  de^grande^u"tih^dad^^^^^  fenómeno,  no 

mínimo  las  irritaciones  que  IWan  á los  centr^”^^  Permite  reducir  á un 
funciones  motoras  y tróücfs 

todavía  mayor  ó tener  ^rado  no  9Óln  loo  f ^ ^ tracción 

las  tróficas  son  anuladas,  , por  tanto  no^^^a-T"'®  sino  también 

nes  de  ios  músculos  y otíos '^tegidos  ’ 'udfcnd^lf " alterado- 

extremo  de  este  grado  de  tracción  ifn  “■"■'>‘6 

. En  la  tentativa  de  crmcniaf ’lis  P Tn  ^ neurotomía. 

Clones  funcionales  observadas  nos  fallan  P’ndnndas  con  las  allera-  . 
completos,  no  sólo  de  las  variac;  fíh  ‘^^"^^^"^^cníos  fisiológicos  más 
diferentes  element¿?ue  t 

primer  grado  de  tracción  loa  hemcs  llamado 

pomo  correspondiente  a^arómír^  P**"" 

[ivas,  y se  deben  probatTem^nte  á una''“"^^  de  las  estructuras  conjun: 
[ícanza  á tener  acción  en  pc^rv  meia  irritación  de  la  fibra,  que 

|el  neurón  no  han  sido  atacados^ elementos  esenciales 
rado  de  tracción  la  lesión  dp  lo  m'  r nuestio  segundo 

asta  su  segmentación  es  indnrlah)  i '?  formación  de  grietas 

ue  ella  va  acompafiada  c n la  H “'"i"  principal,  aunque  es  seguio 
PIOS  limites  e^ernts  de  utT;’  “?  c,,b.ena\oniunt,va  y 
feun  la  clase  de  fibra  ’y  Que  el  alteración  del  axón  ó dendrón, 

pcho  de  que  las  diferentes\rmas  alcanza  á revelar.  El 

(ente  afectadas  tendrá  siempre  nna  ^ ®^”S'l»lioad  se  encuentran  igual- 
iimitan  fibras  separadas  naraLco  ,f-“  explicación,  ya  sea  qSe  se 
acuerdo  conTslLs'  Lodetna^Tblr^^^^^ 

|as.  En  cuanto  al  hecho  de  las  mrdlfi^  " comunes  para  todas 

psitiva  y motora  y especialmente  el  cr  nductibilidad 

fs  parece  encontrar  una  explicación  hlrotétilV  ®P‘^'‘‘da, 

1 con  las  ideas  que  se  tieLTZh  '”f°d=‘’ca  es  cieno,  pero  ceacuei- 

versas  partes  de  los  neurones.  En'tfKto''^‘e atiibuible  á las 
nsidera  como  una  cubierta  protectora 

pjorunas  de  otras,  facilita  la  función  riettrrf  aislándolas 

fibras  motticesyel  dendrón  en ts  tensht?' tiene  el  axón  en 
CIO  enteramente  mecánico,  se  le  ruede  at  ibm  L®  “demás  de  este 

&:K“hraV"a^:  tfdf  ^^1 

?n.ás,  conductora  en  sumo  grado  eñ  Ts  ' 
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pequeño  grado,  en  las  motoras,  donde  la  condución  se  hace  prlncipalmen- 
mente  por  el  axon.  Esta  idea  parece  encontrar  apoyo  en  el  hecho  de 
que  las  fibras  de  Remark  que  se  encuentran  en  el  sistema  simpático,  no 
tienen  cubierta  mielínica  y,  sinembargo,  la  conducción  motora  se  efectúa 
para  producir  los  movimientos  intestinales,  acciones  vasomotrices.  Es 
cierto  que  estos  últimos  movimientos  son  de  la  vida  inconsciente;  pero 
el  elemento  consciente  pertenece  á centros  superiores  y nos  parece  enteramen 
te  secundario  en  la  función  de  la  fibra  nerviosa.  Otro  hecho  en  favor  de 
esa  hipótesis  es  el  de  que  la  influencia  trófica  de  la  célula  sigue  por  el 
axón  en  la  fibra  motora,;  y parece  natural  suponer  que  la  conductibilidad 
motora  tan  ligada  á aquella  influencia,  tome  el  mismo  elemento  de  la 
fibia  como  su  vía  principa!. 

Aceptada  esta  concepción  de  las  funciones  de’  los  elementos  de  la  fi- 
bra nerviosa,  que  creemos  encontrar  apoyada  en  los  estudios  recientes  de 
neurología,  se  puede  explicar  que  en  las  modificaciones  sufridas  })or  la  fibra 
nerviosa  en  este  segundo  grado  de  tracción,  .se  afecte  más  la  conductibili- 
dad de  las  sensaciones  de  sitio  principalmente  mielínico,  y generalmente 
poco  la  motora,  cuyo  sitio  es  principalmente  axónico  y accesoriamente 
mielínico,  según  la  anterior  teoría.  En  los  límites  extensos  de  este  grado 
de  tracción,  encontrándose  más  interesado  el  axón,  la  conductibilidad  mo- 
tora será  igualmente  más  afectada. 

En  fin,  en  el  tercer  grado, — la  vía  de  la  influencia  trófica, — el  axón  es 
profundamente  interesado  y naturalmente  tienen  que  mostrarse,  com(j 
corolario  fisiológico,  alteraciones  del  trofismo  del  elemento  neuro-mus- 
cular. 

* * 

* 

Con  respecto  á la  cuestión  de  si  los  efectos  meramente  mecánicos 
de  la  tracción  que  tiene  lugar  en  el  nervio  son  ó no  transmitidos  á la 
medula  espinal,  los  experimentadores  no  han  podido  ponerse  de  acuerdo; 
y mientras  Vogt,  Valentin,  Symington,  &,  no  han  observado  ningún 
movimiento  en  la  medula,  otros  como  Gillete,  Brown  &,  la  han  visto 
mover.  Observadores  más  recientes  y de  grande  autoridad,  como  Dana  y 
Langenbuch  nos  dicen  que  aunque  el  movimiento  de  tracción  puede  ser 
notado  hasta  los  ganglios  y aun  en  la  cubierta  dura  al  nivel  de  los  orificios 
intervertebrales,  no  alcanza,  sinembargo,  á mover  la  parte  intervertebral 
de  las  raíces  y mucho  menos,  por  lo  tanto,  la  medula  misma.  Leyendo 
la  literatura  médica  concerniente  á estas  experiencias,  nos  ha  parecido  que 
sus  autores  han  confundido  dos  cosas.  En  efecto,  lo  que  nos  interesa 
decidir  no  es  tanto  si  la  medula  se  mueve  ó no,  sino  si  ella  sufre  ó no 
1 Facción.  La  existencia  del  factor  movimiento  no  implica  de  ningún  mo- 
do estirada  de  este  órgano.  Así,  la  medula  se  mueve,  ó mejor  dicho, 
cambia  de  posición  relativa,  con  el  canal  óseo  de  la  columna,  cuando  ésta, 
bajo  la  influencia  de  la  fuerza  empleada  en  la  tracción,  modifica  sus  curvas 
ligeramente,  cambiando  así  la  relativa  posición  de  los  cuerpos  vertebrales 
con  los  segmentos  de  la  medula.  Además,  la  mayor  parte  de  los  obser- 
vadores admiten  un  movimiento  de  la  dura-madre;  y si  recordamos  la 
unión  entre  esta  meníngea  y la  medula  por  medio  del  ligamenium  denticu- 


latum,  nos  será  fácil  comprender  como  este  último  órgano  puede  seguir 
ligeramente  al  primero  en  sus  movimientos.  Las  observaciones  de  Gillete 
y otros  pueden  seguramente  explicarse  admitiendo  estos  factores;  pero  se 
comprende  que  en  estos  casos  el  movimiento  de  la  medula  no  es  directo  y 
su  existencia  es  enteramente  independiente  de  una  verdadera  estirada 
del  cordón  medular.  Se  puede,  pues,  llegar  á la  conclusicín  de  que  el  a- 
argamiento  de  los  nervios  y especialmente  del  siático,  al  cual  se  refieren 
la  mayoría  de  las  observaciones,  no  produce  prácticamente  efecto  mecáni- 
co en  la  medula  espinal,  por  medio  de  las  raices  espinales.  Pero  estas 
conclusión  se  aplica  á una  tracción  moderada,  terapéutica,  si  se  ncs  per- 
mite la  expresión,  y no  á violencias  extremas  injustificables.  Pero  si  los 
efectos  mecánicos  de  la  tracción  no  pasan  á la  medula,  no  sucede  lo  mis- 
mo con  la  influencia  funcional  y de  algún  modo  refleja.  Las  experiencias 
de  Brown-Séquard  y Quinquaud  ponen  de  manifiesto  esta  influencia  funcio- 
nal, pues  en  muchos  casos,  el  alargamiento  de  un  nervio  produciría  pertur- 
baciones sensitivas  no  sólo  en  el  área  del  nervio  estirado  sino  en  la  del  ner- 
vio correspondiente  del  lado  opuesto  y aun  en  la  de  otro  nervio.  La  ac- 
ción terapéutica,  tan  útil  en  ocasiones,  de  esta  operación  en  los  tabéticos, 
y aun  los  pocos  casos  fatales  de  que  hemos  hablado  anteriormente,  no 
pueden  explicarse  sino  admitiendo  esta  influencia  funcional  cuyo  meca- 
nismo se  nos  oculta  todavía.  Agregaremos  que,  para  muchos  observado- 
res, los  efectos  terapéuticos  de  la  operación  dependen  en  gran  parte  de  esta 
influencia  sobre  los  centros.  Sin  negar  la  existencia  y la  importancia  de 
este  factor,  se  puede  admitir  lá  presencia  de  otros  no  menos  importantes, 
como  el  mejor  cumplimiento  para  las  fibras  de  su  función  conductora,  al 
sei  libradas  de  la  compresión  mórbida  y,  hasta  cierto  punto,  la  rehabilita- 
ción de  aquellas  que  empezaban  á ser  afectadas.  Ya  diremos  algo  sobre 
las  ideas  de  Marchad  sobre  la  acción  de  la  neurectasia  en  algunas  neu- 
ralgias. 

* 

* * 

Las  aplicaciones  de  la  neurectasia  han  sido,  como  era  de  esperarse, 
teniendo  en  cuenta  los  resultados  obtenidos  por  el  estudio  de  la  fisiología 
patológica,  múltiples  y variados.  Nosotros  nos  limitaremos  á un  ligero 
sumario  de  ellas,  indicando  los  resultados  obtenidos. 

I.  Neuralgias.  Los  benéficos  resultados  obtenidos  en  estos  casos  han 
hecho  que  la  neurectasia  sustituya,  ó,  al  menos,  sea  puesta  en  práctica 
antes  de  recurrirá  las  operaciones  más  severas  de  neurotomía  ó neurecto- 
mia.  En  casos  de  neuralgia  facial  de  forma  .epileptiforme,  en  que  la  vida 
viene  á ser  insoportable  á causa  de  la  vuelta  de  la  afección  por  causas  las 
más  ligeras,  y en  que  el  paciente  no  puede  trabajar  ni  dormir  y pierde  las 
fuerzas  diariamente,  la  operación,  áun  de  la  neurectomía,  se  encuentra  más 
que  justificada.  El  modo  de  obrar  la  operación,  ha  sido  explicado  de 
varias  maneras:  se  suponía  antes,  fundándose  en  las  observaciones  de 
Brown-Séquard,  que  se  trataba  de  una  acción  sobre  los  centros  nerviosos, 
origen  de  los  nervios.  Hoy  se  admiten  más  las  explicaciones  de  Mar 
chalí,  corroborradas  después  por  las  observaciones  histopatológicas  .de 
. Horsley.  Según  aquel  autor,  las  neuralgias  son  centrales  ó periféricas. 

# 
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En  las  neuralgias  centrales  la  neurectasia  obra  produciendo  en  los  centros 
efectos  indirectos  por  medio  de  cambios  tróficos  que  probablemente  de- 
penden de  las  alteraciones  vaso-motores.  Se  verá  que  e^ta  explicación 
difiere  poco  de  la  yá  dada  por  Brown-Séquard  y Quinquand.  Para  las 
neuralgias  que  él  llama  periféricas,  Marchall  dice  que  en  ellas  (en  la  ma- 
yoría al  menos)  el  dolor  no  depende  de  lo.s  tubos  nerviosos  mismos,  pues 
en  ese  caso  el  dolor  se  referiría  solo  al  área  de  distribución,  sino  de  los 
nervios  llamados  nervi-nervorum,  que  hay  que  distinguir  de  los  llamados 
así  por  Sappey  que  son  de  naturaleza  simpática  y que  llegan  á la  cubierta 
conjuntiva  del  nervio  con  los  vasos,  y son,  si  así  se  quiere,  los  nervi-vasorum 
en  el  nervio;  mientras  que  los  supuestos  per  Marchall  y que  las  observa- 
ciones histopatológicas  tan  interesantes  de  Horsley  tienden  á probar,  sv.n  fi- 
bras nerviosas  que  se  desprenden  del  tronco  nervioso  mismo,  para  distri- 
buirse en  su  armazón  conjuntiva.  Es  en  estos  nervios  donde  la  legión 
existe  en  estos  casos  de  neuralgias,  ya  sea  producida  por  una  hiperemia  ó 
por  irritaciones  humorales  en  enfermedades  como  la  gota,  el  reumatismo 
ó áun  por  inflamaciones  plásticas.  Como  se  ve,  la  teoría  es  seductora,^ 
pues  da  una  base  anatómica  á la  enfermedad,  que  viene  á ser  así  en  la  ma- 
yoría de  casos  una  neuritis  del  nervi-nervorum.  Se  comprende  que  en 
el  alargamiento  del  nervio,  estos  nervios  del  nervio  son  fácilmente  afectados, 
tal  vez  rotos  en  algunos  casos,  y su  parálisis  produce  naturalmente  el  alivio 
del  dolor.  Por  supuesto,  Marchall  no  pretende  qn  éste  sea  siempre  eí 
modo  de  aedór  del  alargamiento  y admite  que  en  algunos  el  dolor  de- 
pende de  alteraciones  en  las  fibras  nerviosas  mismas,  y en  esos  cas"s  la  o- 
peración  obra  produciendo  cambios  en  la  conductibilidad  de  las  fibras  del 
nervio  y de  los  cuales  hemos  hecho  ya  mención.  En  cuanto  al 
resultado  citaremos  solamente  la  estadística  de  Marchal  ; de  154  ca.sos  de 
neuralgias  en  los  miembros  y entre  los  cuales  en  108  se  obtuvo  curación; 
en  26  mejoria  permanente;  en  ii  mejoría  temporal  y 9 faltas  de  éxito. 

2.  Tabes  Dorsales. — Aunque  la  operación  se  ha  aplicado  también  con 
la  mira  de  tratar  las  contracciones  involuntarias  de  les  miembros  y otrciS 
síntomas  de  esta  enfermedad,  son  los  dolores  lancinantes  h*s  que  han  pe- 
dido más  su  práctica.  Nuestros  conocimientos  sobre  la  topografía  y ex- 
tensión de  las  lesiones  en  la  ataxia  son  bien  mediocres  é inciertos.  D s- 
pués  de  los  estudios  de  Charcot  se  sabe  que  las  raíces  posteriores  son  las 
primeras  atacadas  en  su  trayecto  intramedular,  allí  donde  forman  ’a  zona 
de  las  raíces;  pero  si  esta  es  la  lesión  primaria  ó si  ella  es  secundaria  á una 
alteración  del  centro  del  neurón  sensitivo  periférico,  es  decir,  de  las  células 
ganglionares,  como  tienden  á probarlo  las  observaciimes  de  Tooth.  es  un 
punto  todavía  muy  discutido.  En  todo  caso,  la  lesión  se  acantona  poco 
en  el  dendrón,  ó parte  periférica  del  neurón  sensitivo  periférico  y no  .se 
ve  por  qué  la  neurectasia,  obrando  principalmente  sobre  esa  ; arte,  vaya  á 
influenciar  favorablemente  la  parte  colocada  más  allá  del  ganglio. 
Sinembargo,  es  posible  que  esta  parte  pueda  ser  modificada  en  algunos 
casos  pocos  avanzados.  Conforme  á una  estadística  de  Cavafi,  de  18  casos 
de  dolores  atáxicos  tratados  por  la  neurectasia,  en  i 5 se  obtuvieron  re- 
sultados favorables  de  alivio  temporal  ó ¡ermaneute. 

% 


3-  Neuritis  CRÓXICA  Y DOLORES  DEPENDIENTES  DE  TRAUMATISMOS  AN- 
TERIORES, CICATRICES  &, — En  casos  como  estos,  en  que  el  nervio  se  en- 
cuentra co  ¡:primidó  sea  por  tejido  de  granulación  de  origen  inflamatorio, 
por  cicatrices  ó por  adherencias,  la  reparación  mecánica  del  nervio  tiene 
que  ser  Ú!il.  Casos,  en  fin,  de  neuromas  de  los  muñones  de  amputación, 
de  úlceras  perforantes  y dolores  y otros  análogos  pueden  también  sacar 
beneficio  de  este  proceder  operatorio. 

4.  Contracciones  espasmódicas  de  músculos  voluntarios. — Las 
tentativas  han  tenido  algún  éxito,  temporal  al  menos,  en  muchos  de  estos 
casos.  En  los  que  el  origen  traümático  de  la  afección  ha  sido  trazado, 
la  acción  es  casi  curativa. 

5.  Epilepsia  refleja. — Cuando  los  ataques  son  precedidos  de  do- 
lores violentos  localizados  distintamente  en  los  nervios,  el  alargamiento  de 
éstos  ha  producido  siempre  mejoría  y en  pocos  casos  una  verdadera  cura- 
ción. 

6.  Tétano. — Los  conocimientos  modernos  sobre  esta  enfermedad 
indican  una  linea  de  conducta  más  eficaz  en  estos  casos. 

7.  Parálisis  infantil. — Sólo  se  cita  un  caso  de  Bastian  en  que  el 
trofismo  de  les  tejidos  parece  haber  mejorado,  pero  de  una  manera  tan 
ligera  y temporal  que  el  operador  no  ha  tenido  imitadores. 

8.  Manifestaciones  leprosas. — Como  la  api  cación  de  la  neurec- 
tasia  á estas  manifestaciones  forma  el  principal  objeto  de  este  trabajo,  he- 
mos dejado  para  después  su’'éstudio,  separándolo  así  de  esta  lista,  por  lo 
demás  incompleta,  de  las  indicaciones  de  la  neurectasia. 


Lejos  estamos  de  ocuparnos«aquí  en  la  importancia  de  la  práctica  de 
asepsia  operatoria,  como  tampoco  en  los  muchos  detalles  que  hay  que 
tener  presentes  al  hacerla.  El  gran  valor  de  esa  práctica  es  un  punto  que 
se  puede  considerar  como  juzgado  y aceptado  por  todos  los  operadores;  y 
en  cuanto  á la  manera  de  llevarla  á cabo,  las  divergencias  son  ligeras,  de- 
pendientes, por  lo  demás,  del  criterio  con  que  se  juzguen  los  resultados  de 
los  estudios  modernos.  Así,  pues,  nos  limitaremos  aquí  á unos  pocos 
consejos  prácticos,  referentes  á la  preparación  de  la  región  en  que  se  va  á 
hacer  la  operación,  dejando  al  sentido  práctico  del  operador,  las  modifica- 
ciones impuestas  por  las  particularidades  del  caso.  Una  ó dos  horas  an- 
tes de  la  operación,  la  parte  en  que  se  va  á operar  será  afeitada,  si  hay  ne- 
cesidad, y lavada  primero  con  jabón  y agua,  ó mejor  con  la  mixtura  de 
Lister,  que  contiene  de  ácido  carbólico  y 2%  de  sublimado;  después 
se  lavará  con  trementina  ó éter  por  dos  ó, tres  minutos;  volver  otra  vez  al 
lavado  con  la  mixtura;  cubrir  la  región  con  gasa  humedecida  en  esta  mis- 
ma mixtura  y poner  finalmente  un  vendaje  hasta  el  momento  de  la  opera- 
ción. En  el  momento  de  ésta  y después  de  la  anestesia  se  repiten  los  la- 
vados anteriores,  haciendo  más  completo  uso  del  cepillo,  para  terminar 
todo  con  un  lavado  con  la  mixtura  listeriana.  Después  de  la  limitación 
del  área  operatoria  con  servilletas  asépticas  se  procede  á la  operación  sin 
desatender  durante  ella  las  reglas  de  asepsia  de  todos  bien  conocidas. 
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Siempre  hemos  creído  que  en  la  actualidad  el  ideal  de  esta  práctica  sería 
una  antisepsia  estricta  para  las  partes  externas  y del  todo  superficiales  y 
asepsia  rigurosa  para  el  interior  de  la  herida;  pero*  como  no  se  está  siem- 
pre seguro  de  que  este  ideal  puede  ser  alcanzado,  lo  mejor  y más  seguro  es 
recurrir  á la  irrigación  de  la  herida  con  una  solución  antiséptica  como  la 
carbólica  (2  %);  la  mercúrica  ú otra  que  satisfaga  más  las  ideas  perso- 
nales del  operador.  Haciendo  así  uso  de  la  antisepsia  de^de  el  principio 
hasta  el  fin,  aplicamos  en  esta  materia  el  consejo  de  Trousseau,  quien  lia- 
blando  del  tratamiento  de  los  casos  dudosos  de  paludismo,  dice:  D¡d 
quinina  (usad  de  antisepsia,  en  nuestro  caso),  pues  más  vale  un  por  si 

ACASO  QUE  UN  QUIEN  CREYERA. 

En  lo  que  se  refiere  al  manual  operatorio,  se  puede  describir  en  4 
tiempos: 

1)  Se  hace  una  incisión  de  algunos  centímetros  según  el  grosor  y 
la  profundidad  del  nervio;  pero  en  todo  caso  suficiente  para  hacer  fácil  su 
separación  de  los  tegidos  vecinos.  La  incisión  será  paralela  al  trayecto 
del  nervio,  á no  ser  que  una  ligera  modificación  se  imponga,,  á causa  de 
la  presencia  de  una  estructura  importante  ó de  una  lesión  cutánea,,  como 
un  leproma  que  puede  impedir  después  la  marcha  normal  del  proceso  de 
reparación  de  la  herida.  La  elección  del  punto  para  la  incisión  depen- 
derá en  general  de  la  parte  que  se  supone  ser  sitio  de  la  lesión  y del  lugar 
más  accesible  del  nervio.  La  precaución  de  Gillete  de  operar  lo  más 
distante  posible  de  la  medula  no  es  hoy  tenida  en  cuenta  por  los  cirujanos. 
El  uso  de  la  banda  de  Esmarch  es  no  sólo  inútil  sino  nocivo  en  algunos 
casos  de  lepra  en  que  la  nutrición  de  los  tegumentos  es  tan  precaria. 

2)  Nuestro  segundo  paso  consistirá  en  buscar  y luégc»  en  aislar 
cuidadosamente  el  nervio,  de  manera  de  desnudarlo  y limpiarlo  de  la^gra- 
sa  y regido  celular  que  le  rodea,  en  una  suficiente  extensión,  sin  entrar 
por  eso,  en  una  disección  tan  profunda  que  hiriera  h^s  filetes  nerviosos. 
Dana  dice  que  si  se  corta  la  cubierta^ conjuntiva  del  nervio  en  alguna  ex- 
tensión, la  operación  de  la  neurectasia  viene  á ser  innecesaria;  pero  si  se  re- 
cuerda lo  delicado  de  esta  disección,  que  probablemente  comprometería 
la  integridad  délas  fibras  nerviosas,  se  comprenderá  que  lo  propuesto  no 
ha  entrado  en  la  práctica.  En  los  casos  de  perineuritis  leprosa  esta  di- 
sección nos  parece  casi  imposible;  y en  sumo  grado  peligrosa,  si  es  inten- 
tada, pues  la  infiltración  es  difusa  y no  se  puede  decir  Móndet  el  tegido 
conjuntivo  termina,  y dónde  el  nervioso  empieza.  Si  e!  tronco  nervioso 
es  grueso  como  el  siático  se  pasarán  uno  ó dos  dedos  debajo  de  él,  lo  que 
se  puede  facilitar  con  el  paso  previo  de  un  gancho,  si  fuese  necesario,  v 
entonces,  tomando  el  nervio  entre  el  índice  y el  pulgar,  hacer  la  tracción 
del  modo  que  indicaremos.  Pero  si  el  nervio  es  delgado  y la  herida  o- 
peratoria  pequeña  como  en  operaciones  en  la  cara,  entonces  será  levanta» 
do  y luego  estirado  con  un  gancho  ó una  simple  aguja  de  ligadura.  Ed. 
Schwartz  se  pronuncia  contra  el  uso  del  dedo,  á causa  de  que  “todo  es  in- 
cierto, pues  cada  operador  emplea  así  un  grado  de  tracción  que  puede  ser 
insuficiente  ó pasarse  de  lo  necesario.’’  Pero  no  se  ve  claro  por  qué  con 
el  gancho,  cuyo  uso  él  preconiza  siempre,  el  inconveniente  anotado  que- 
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da  eliminado.  Es  evidente  que  con  el  gancho  se  puede  cumplir  mejor 
con  las  reglas  de  la  asepsia,  pues  conocida  es  la  dificultad  6 mejor  dicho 
la  imposibilidacl  en  obtener  la  asepsia  completa  de  la  piel;  pero  en  cam- 
bio los  dedos  parecen  ofrecer  la  ligera  ventaja  de  que,  con  su  empleo,  la 
dirección  de  la  tracción  y hasta  cierto  punto  la  fuerza  que  se  desea  dar  á 
ésta,  á pesar  de  la  opinión  de  Schwartz,  es  mejor  obtenida. 

3)  El  alargamiento  mismo  es  sin  duda  la  parte  de  la  operación  más 
importante  y que  requiere  más  cuidados.  Desde  luego  diremos  que  la 
tracción  será  hecha  en  ambas  direcciones,  centrípeta  y centrífugamente  y 
por  espacio  de  4 ó 5 minutos  en  cada  una,  dáP  un  modo  sostenido  y nunca 
por  tirones.  No  hay  inconveniente  en  seguir  el  consejo  dado  por  Nicaise, 
fundado  en  alguno  de  sus  experimentos,  de  hacer  mayor  la  tracción  sobre 
el  extremo  periférico,  (tracción  centrípeta)  si  se  quiere  influir  sobre  la 
movilidad  y el  trofismo  de  la  parte,  y sobre  el  extremo  central  (tracción 
centrífuga)  si  sobre  la  sensibilidad.  La  tracción  se  hará,  según  la  mayo- 
ría de  los  cirujanos,  perpendicularmente  al  eje  del  nervio,  pero  autorida- 
des modernas,  como  Chiene,  Rose,  Horsley,  aconsejan  una  tracción  lo 
más  longitudinal  posible.  Con  respecto  á la  fuerza  que  se  ha  de  emplear, 
las  opiniones  de  los  cirujanos  son  muy  divergentes,  y así,  para  el  caso  del 
siático,  vemos  á Billroth  limitarse  solamente  á levantar  el  nervio  con  el 
dedo,  mientras  que  Langembuch  aconseja  usar  la  mayor  fuerza  posible. 
En  lo  que  concierne  á otros  nervios,  el  desacuerdo,  si  cabe,  es  todavía 
mayor.  Trombetta  y Gillette  después  de  numerosas  experiencias  propo- 
nen usar  I /3  de  la  fuerza  necesaria  para  la  ruptura,  lo  que  en  el  caso 
del  siático  sería  42  kilogramos,  y aunque  se  comprende  la  prudencia  usa- 
da seguramente  en  este  consejo,  pues  estos  observadores  creen  en  la  in- 
fluencia mecánica  de  la  tracción  sobre  la  medula,  no  se  puede  aceptar  se- 
mejante fuerza.  Cirujanos  más  modernos  como  Chiene,  Bowlby,  Hors- 
ley, dan  para  el  siático  una  fuerza  de  20  ó 25  kilogramos,  es  decir,  1/7 
ó 1/5  de  la  fuerza  de  ruptura,  como  suficiente,  terapéuticamente  hablan- 
do. Horsley  nos  dice  que  ésta  es,  poco  más  ó menos,  el  máximum  de 
fuerza  que  un  operador  puede,  por  lo  demás,  usar  cuando  efedúa  la  trac- 
ción tomando  el  nervio  entre  el  índice  y-  el  pulgar.  Se  debe,  por  supuesto, 
tener  presente  que  un  nervio  enfermo  tiene  una  resistencia  menor,  y por 
esa  razón  vemos  á Horsley  guardar  el  límite  de  15  kilogram.os  en  la  mayo- 
ría de  sus  casos.  En  cuanto  á la  fuerza  necesaria  para  los  otros  nervios 
tiene  que  variar  según  su  volumen  y poder  de  resistencia.  Así,  para  el 
supraorbitario,  una  tracción  de  menos  de  1/2  kilogramo  es  considerada 
como  suficiente,  y para  el  nervio  cubital,  en  que  la  neurectasia  es  tan  fre- 
cuente en  casos  de  lepra,  una  tracción  de  3 ó 4 kilogramos  está  indicada. 

Un  detalle  que  nos  parece  de  mucha  imiportancia  y por  lo  demás  po- 
co indicado  por  los  autores,  es  el  de  conservar  el  miembro  durante  la  trac- 
ción completamente  fijo  y con  sus  articulaciones  en  extensión,  pues,  de 
otro  modo,  el  asa  formada  por  la  tracción  sería  grande  y las  lesiones 
producidas  por  la  operación  más  extensas. 

4)  Para  acabar  la  operación  se  colocará  el  nervio  en  su  lugar  lo 
mejor  posible  y se  aplicarán  las  suturas.  Es  de  gran  interés  el  obtenerla 


ni  ración  del  traumatismo  operatorio  por  primera  intención,  pues  así  no 
sól'^  se  evitarán  neuritis  consecutivas,  sino  aun  la  formación  ulterior  de 
tegitlu  cicatricial,  capaz  de  producir  compresión.  La  práctica  de  una 
bien  entendida  asepsia  encuentra  aquí  una  vez  más  una  completa  justifica- 
ción p^ri  evitar  tales  consecuencias.  De  ahí  también  la  importancia  del 
cons>‘jo  i!e  Bramoll  de  empezar  á hacer  movimientos  pasivos  y activos  en 
el  miembro,  después  de  algunos  días  de  reposo,  á fin  de  evitar  la  forma- 
ción de  adherencias.  Yá  veremos  más  adelante  que  en  una  neurectasia 
hecha  p<  r Maclead  para  una^anestesia  leprosa,  una  falta  de  antisepsia  fué  la 
cansa  de  una  linfangitis  que  complicó  el  caso  é impidió  obtener  un  resul- 
tado satisfactorio. 

III, 

LA  NEURITIS  LEPROSA. 

No  será  inútil  recordar  antes  de  ocuparnos  en  la  aplicación  de  las 
medidas  quirúrgicas  para  el  tratamiento  de  ciertas  manifestaciones  leprosas, 
los  datos  suministrados  por  la  anatomía  mórbida  respecto  á las  lesiones 
nerviosas  y sus  múltiples  consecuencias. 

Los  nervios  son  constantemente  afectados  en  la  forma  anestésica  pura 
(forma  trofoneurótica  de  Leloir),  pero  se  encuentran  estas  alteiaciones  más 
ó menos  acentuadas  en  las  otras  formas.  Se  puede  decir  que  las  lesiones 
de  los  nervios  son  tanto  más  constantes  y tanto  más  marcadas,  cuanto  que 
los  síntomas  nerviosos  dominen  más  en  el  cuadro  clínico  de  la  enferme- 
dad. Este  hecho,  al  parecer  tan  obvio,  es  de  gran  importancia  si  se  re- 
cuerda que  las  lesiones  medulares  son  muy  inconstantes  y,  en  todo  caso, 
muy  tardías.  Las  alteraciones  iniciales  de  los  nervios  se  encuentran  en 
los  ramales  cutáneos  donde  Gerlach  ha  hallado  numerosos  bacilos  y las 
lesiones  de  los  troncos  vienen  después,  en  la  marcha,  de  algún  modo  cen- 
trípeta, de  la  lesión.  Así  es  que  Hansen,  Looft  y otros  creen  que  en  los 
casos  de  erupciones  maculosas  y nodulares,  los  ramales  primitivamente 
atacados  son  los  que  se  distribuyen  en  las  áreas  cutáneas  así  afectadas. 
Lo  dicho  se  refiere,  por  supuesto,  á la  mayoría  de  los  casos,  pues  en  la  prác- 
tica se  encuentran  á veces  casos  en  que  el  ataque  á los  troncos  nerviosos 
ha  sido  anterior  al  de  los  ramales  cutáneos. 

El  volumen  del  nervio  es  aumentado  y en  ocasiones  á tal  grado, 
que,  como  dice  Flallopeau,  no  es  fácil  creer  á primera  vista  que  se  trata 
de  un  nervio.  La  porción  del  nervio  mediano  enviado  á la  Sociedad  Pa- 
tológica de  Londres  por  V.  Cárter,  y conservado  en  el  Museo  de  la  So- 
ciedad, es  del  volúmen  de  un  dedo.  Leloir  ha  visto  en  Noruega  una  por- 
ción del  cubital  del  volumen  de  un  dedo  también.  Con  los  números 
4034  y 4034  A,  existen  conservadas  en  el  Museo  del  Colegio  Real  delica- 
das disecciones  hechas  por  Rake  del  nervio  mediano  y sus  ramas,  en  las 
cuales  se  puede  ver  un  engrosamiento  casi  uniforme  de  estas  partes.  Unos 
de  estos  casos  ofrece  un  gran  interés,  pues  se  refiere  á una  mujer  que  su- 
frió la  lepra  anestésica  pura  por  espacio  de  20  años,  sin  la  menor  mani- 
festación cutánea  durante  ese  tiempo,  y en  el  cual  Rake  se  aseguró  de  la 


presencia  del  bacilo  para  quitar  cualquiera  duda  en  el  diagnóstico.  La 
tumefacción  del  nervio  puede  ser  difusa  y uniforme  en  todo  su  trayecto, 
pero  es  más  común  encontrar  además  de  esta  lesión  difusa  y extensi,  uno 
ó varios  engrosamientos  fusiformes  en  ciertas  partes  del  nervio,  especial- 
mente en  las  que  están  expuestas  á influencias  exteriores  ó en  que  el 
nervio  está  en  relación  con  partes  duras,  como  huesos,  liga- 
mentos, &.  —Es  así  como  el  cubital  es  atacado  en  el  espacio^ olecrano — 
condiliano,  el  mediano  en  la  parte  inferior  del  antebrazo,  y el  peroneal 
al  contornear  la  extremidad  del  peroné.  Es  natural,  por  lo  demás,  esperar 
que  el  bacilo  ataque  de  preferencia  esas  partes  del  tronco  nervioso,  pues 
hay  allí,  per  las  circunstancias  mencionadas,  un  locus  minori  resistentia  de 
los  modernos  patólogos,  completamente  constituido.  Estos  en¿rosamien- 
tos,  verdaderos  lepromas  en  el  trayecto  del  nervio,  pueden  ser  observados 
durante  la  vida  y así  en  el  caso  del  cubital,  por  ejemplo,  es  posible  en- 
contrar cerca  del  olécrano  un  cordón  voluminoso,  duro  y desigual  que  se 
puede  seguir  hasta  la  mitad  del  brazo.  Una  observación  atenta  hará  des- 
cubrir en  estos  casos,  m^cho  antes  del  engrosamiento  olecraneano,  una  in- 
duración en  las  pequeñas  ramas  cutáneas  que  se  desprenden  del  tronco 
del  nervio,  las  cuales  dan  á la  palpación  la  sensación  de  pequeños  cor- 
dones resistentes  y firmes.  La  clínica  confirma  así  de  alguna  manera  lo 
dicho  anteriormente  sobre  la  marcha  centrípeta  de  las  lesiones. 

Todos  los  nervios  pueden  ser  atacados,  pero  los  que  ofrecen  lesiones 
más  constantes  y más  marcadas  son:  el  cubital,  el  mediano,  el  peroneo 
especialmente  en  las  partes  rnencionadas;  luégo  vienen  el  siátic  ),  que  en 
ese  caso  presenta  sus  ramas  poplíteas  extensamente  . atacadas;  las  ramas 
faciales  del  facial  y trigémino;  el  radial  y los  tibiales,  especialmente  el  an- 
terior en  su  parte  inferior  ó más  superficial,  y en  fin,  los  laríngeos  y en 
particular  el  inferior  en  las  4 observaciones  de  Leloir. 


Estudiando  más  de  cerca  estas  lesiones  del  nervio,  se  observa  que 
éste,  al  nivel  del  engrosamiento,  ofrece  un  color  rojo  bien  marcado  en 
las  lesiones  recientes,  pero  de  un  tinte  más  y más  moreno  en  las  lesiones 
más  avanzadas  en  edad,  hasta  un  color  amarillo  pálido  en  las  mis  anti- 
guas. La  naturaleza  de  estos  engrosamientos  fué  estudiada  al  principio 
por  Virchow  y la  escuela  alemana,  pero  fué  más  completamente  elucida- 
da por  Leloir  y otros.  Estos  investigadores  han  encontrado  que  la  lesión 
es  debida  en  parte  al  depósito  de  pequeñas  células  redondas,  verdadero 
tejido  de  granulación,  en  las  partes  conjuntivas  del  nervio,  y en  parte 
también,  más  tarde  al  menos,  á una  verdadera  neuritis  ó inflamación  de 
los  tubos  nerviosos  mismos. 

En  cuanto  al  depósito  de  tejido  de  granulación  (neuritis  intersticial 
de  Vichow)  diremos  que  es  difuso  y penetra  no  sólo  la  perineura,  siró 
aun  el  neurilema  y los  más  finos  tabiques  conjuntivos  que  separan  las  1,- 
I bras  nerviosas  unas  de  otras.  Esta  infiltración  celular  se  acompaña,  al 
principio  sobre  todo,  de  congestión  en  los  vaso-nervorum  y de  éxtasis  tn 
|f 
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los  espacios  linfáticos;  todo  lo  cual  explica  el  color  rojo  de  (|ue  hemos 
liablado.  El  dep<)SÍto  celular  nos  recuerda  bien  lo  que  pasa  en  las  par- 
tes conjuntivas  de  los  te.2:umeutos  y forma  así  un  verdadero  leproma 
(o;ranuloma  leproso  de  Virchi)\v)  cpie  tiene,  como  su  equivalente  tegu- 
mentario. una  tendencia  marcada  á la  fibmsis.  En  efecto,  el  tejido  de 
granulación  se  convierte  en  fibroso,  el  cual  se  contrae  y disminuye  así  el 
volumen  del  tronco  nervioso,  al  mismo  tiempo  que  expulsa  de  allí  los 
fluidos  sanguíneos  y linfáticos,  produciendo  de  ese  modo  los  otros  cam- 
bios ya  citados  en  el  aspecto  del  nervio.  Pero  es  importante  tener  pre- 
sente, que  esta  tendencia  á la  fibrosis  no  es,  como  lo  suponía  Vichow, 
una  terminación  constante  y fatal  del  proceso  mórbido,  pues  aun  en  la 
lepra,  enfermedad  en  que  la  nutrición  están  deprimida,  el  tejido  de  gra- 
nulación puede,  como  en  otras  afecciones,  reabsorberse,- sin  que  esto  im- 
pida, se  comprende,  la  reaparición  del  depósito  más  tarde.  Este  hecho 
patológico  nos  parece  de  gran  importancia,  pues  indica  al  clínico  la  ra- 
zón de  la  variabilidad  aparentemente  tan  caprichosa,  de  ciertas  manifes- 
taciones que  dependen  de  esas  lesiones,  y al  terapeuta,  la  especial  aten- 
ción que  hay  que  dar  al  tratamiento  higiénico  de  la  enfermedad,  que, 
sosteniendo  la  vitalidad  del  enfermo,  facilitará  la  reabsorción  de  los  gra- 
nulomas en  los  nervios. 

Veamos  ahora  la  suerte  que  corren  los  tubos  nerviosos.  Durante  el 
principio  del  depósito  y sobre  todo  cuando  éste  ha  avanzado  hasta  los 
tabiques  interfibrales,  los  tubos  nerviosos  se  encuentran  naturalmente 
comprimidos  por  este  nuevo  tejido,  y como  al  mismo  tiempo  hay  afluen- 
cia de  fluidos,  las  irritaciones  producidas  por  la  presencia,  ya  sea  de  los 
bacilos  ó de  sus  secreciones,  ó de  ambos,  se  producirán  con  redoblada 
intensidad.  Así,  al  período  anatómico  de  depósito  celular  y de  conges- 
tión, en  la  neuritis  intersticial,  corresponde  un  período  de  compresión  é 
irritación  de  los  tubos  nerviosos,  que  parece  marcarse  con  manifestacio- 
nes especiales  en  la  evolución  clínica.  Si  el  tejido  de  granulación  se  re- 
absorbe y los  vasa  nervorum  se  descongestionan,  como  queda  ya  dicho, 
las  fibras  nerviosas  pueden  recuperar  su  estado  normal,  y los  síntomas 
que  traducían  su  estado  mórbido  desaparecer.  Pero  si  la  tendencia  tan 
marcada  á la  fibrosis  entra  en  juego,  el  tejido  de  granulación  se  organiza 
y pasa  á fibroso,  el  cual,  contrayéndose,  comprime  más  y más  los  tubos 
nerviosos  que  se  inflaman  al  principio  (neuritis  parenquimatosa),  para 
sufrir  después  la  degeneración  y la  atrofia  si  el  proceso  se  prolonga.  El 
proceso  inflamatorio  puede  atacar  todos  los  tubos  ó á unos  pocos,  y en 
este  último  caso,  los  que  han  escapado  se  encueritran  ó completamente 
sanos,  ó meramente  en  el  período  inicial  de  irritación.  Esta  variabilidad 
en  las  lesiones  de  las  fibras,  de  razón  hasta  ahora  desconocida,  pero  que 
depende  tal  vez  de  una  particularidad  biológica  del  bacilo,  produce  natu- 
ralmente diversos  grados  en  la  severidad  de  los  síntomas.  Así,  si  las  fi- 
bras de  un  nervio  mixto  son  destruidas,  habrá  completa  pérdida  del  po- 
der nervioso,  y la  parte  será  desorganizada  y perdida;  pero  si  sólo  unas 
pocas  fibras  son  atacadas,  el  resultado  será  un  mero  adormecimiento  de 
la  parte  enervada.  Entre  estos  dos  extremos  hay,  como  puede  supo- 


nerse,  una  larga  serie  de  casos  intermediarios.  Pero  el  numero  de  fibras 
atacadas  es  sólo  uno  de  los  factores  de  la  variabilidad  sintomática,  y ya 
tendremos  ocasión  de  ver  la  parte  que  toman  en  ella  la  intensidad  del  pro- 
ceso inflamatorio  y otras  condiciones  mórbidas. 

Impey  y otros  que  han  estudiado  la  cuestión  bacteriológica  de  estas 
neuritis,  aíirman  que  el  bacilo  penetra  rara  vez  en  el  tejido  del  nervio  y 
que  la  neuritis  parenquimatosa  es  el  resultado  de  la  acción  de  las  secre- 
ciones tóxicas  del  bacilo.  Leloir,  Rake,  Hansen  y otros,  en  cambio 
dicen  haber  observado  el  bacilo  en  abundancia  en  las  células  linfáficas, 
entre  los  tubos  (Hansen,  Leloir)  ó aun  en  el  estado  libre  (Leloir),  y es  á 
la  acción  directa  de  estos  organismos  á lo  que  ellos  atribuyen  la  produc- 
ción de  la  neuritis.  Por  nuestra  parte  hemos  tenido  la  ocasión  de  estu- 
diar en  el  laboratorio  de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical  de  Liverpool 
porciones  de  nervios,  sitios  de  lepromas  marcados,  provenientes  de  5 le- 
prosos de  la  Costa  de  Guinea  (West  Africa  Leprous  A.sylum).  En  nin- 
guno de  estos  nervios  pudimos  encontrar  bacilos  á pesar  de  variar  y multi- 
plicar nuestros  modos  de  investigación  y á pesar  de  que  hallamos  nume- 
rosos bacilos  en  uno  de  los  lepromas  cutáneos,  provenientes  de  uno  de  los 
5 enfermos  mencionados,  en  quien  las  manifestaciones  cutáneas  se  mos- 
traron más  tarde. 

Dejando  á un  lado  estos  resultados  contradictorios  obtenidos  por  los 
diversos  observadores  y colocándonos  en  un  terreno  práctico,  podemos  de- 
cir, pues,  que  la  patogenia  de  la  neuritis  parenquimatosa  en  la  lepra,  subs- 
tractum  anatómico  de  tantas  manifestaciones  de  la  enfermedad,  tiene  dos 
factores  principales:  el  uno  es  la  infiltración  celular  en  la  cubierta  y trama 
conjuntiva  del  nervio  que  comprime  los  tubos  nerviosos,  especialmente 
cuando  dicha  infiltración  pasa  al  periodo  de  fibrosis;  y el  segundo,  la  acción 
sobre  el  tubo  mismo,  directamente  del  bacilo,  según  unos,  de  sus  secre- 
ciones según  otros,  ó de  ambos,  bacilo  y secreciones,  según  Hallopeau. 

Otro  hecho  no  menos  importante  y digno  de  tener  en  cuenta  es  el 
tiempo  en  que  esos  factores  parecen  entrar  en  acción.  En  efecto,  se 
puede  decir,  sin  riesgo  de  ser  dogmático,  que  si  hay  un  hecho  de  anato- 
mía mórbida  de  la  lepra  que  parece  bien  establecido,  es  el  de  que  la  neu- 
ritis intersticial  está  siempre  presente,  yá  sola  ó acompañada  de  la  paren- 
quimatosa, pero  que  esta  última  no  ha  sido  observada  sin  la  primera. 
Puede  suceder,  aunque  el  caso  sería  bien  raro,  que  las  dos  neuritis  co- 
miencen al  mismo  tiempo  á desarrollarse,  pero  la  ley  patológica  de  que 
la  neuritis  parenquimatosa  presume  la  existencia  de  la  intersticial,  no  deja 
de  subsistir.  Es  que  la  trama  conjuntiva  del  nervio,  á semejanza  de  aque- 
lla de  los  tegumentos,  cede  primero  á la  acción  del  agente  patógeno, 
mientras  que  las  fibras  nerviosas,  tejido  más  noble  y más  resistente,  no 
cede  sino  después  de  una  manera  secundaria  en  la  evolución  de  las  le- 
siones, á la  acción  combinada  de  aquel  agente  y de  la  compresión  por  el 
leproma  nervioso  previamente  producido. 

Pasando  ahora  á los  datos  suministrados  por  la  fisiología  patológica 
de  estas  lesiones,  diremos  que  el  período  inicial  de  irritación  de  la  fibra 
nerviosa  de  que  hemos  hablado  es  considerado  por  algunos  autores  co- 


mo  el  principio  del  período  agudo  de  la  neuritis  parenquimatosa.  Se 
puede  sinembargo  decir  con  Impey,  que  aunque  generalmente  esa  faz  de 
irritación  es  seguida  sin  delimitación  precisa  por  los  otros  signos  del  pe- 
ríodo agudo,  en  algunos  casos  la  neuiitis  no  llega  á producirse  y el  pro- 
ceso mórbido  queda  limitado  á esa  faz  inicial  y retrocede  al  estado  nor- 
mal á consecuencia  de  la  remoción  de  las  causas  de  irritación  : depósito 
secreciones,  &.  Los  síntomas  atribuí  bles  á este  período  ó faz  de  irrita- 
ción son  fenómenos  vaso-motores,  como  placas  eritematosas  que  pueden  te- 
ner en  ocasiones  una  disposición  simétrica  ó seguir  el  trayecto  de  un  nervio 
coma  sucede  en  el  Zona,  aunque  más  comunmente  su  distribución  es 
irregular. 

Se  comprende  bien  que  no  es  posible  separar  en  el  cuadro  sintomáti- 
co lo  que  pertenece  á esta  faz  inicial  y al  período  agudo  de  la  neuritis, 
pues  de  una  parte  no  hay  línea  de  separación  en  la  lesión,  y por  otra  par- 
te, nuestro  conocimiento  fisiológico  de  la  fibra  nerviosa  deja  mucho  que 
desear  todavía.  Además,  hay  casos  en  que  esta  faz  inicial  no  es  observa- 
da, bien  porque  ha  pasado  inadvertida  por  lo  fugaz,  ó bien  porque  la  irii- 
tación  de  la  fibra  ha  sido  tan  intensa  desde  el  principio,  que  ha  pasado  de 
hecho  al  período  agudo  de  su  inflamación. 

Los  síntomas  de)  período  agudo  de  la  neuritis  son  las  grandes  placas 
de  hiperestesia,  los  dolores  neurálgicos,  &.  En  ocasiones  se  observan 
dermalgias  análogas  á las  del  Zona,  acompañadas,  como  en  un  enfermo  de 
Bernier,  de  hiperestesias  en  ciertas  máculas.  Nos  dice  Danielsen  que 
la  hiperestesia  es  tan  intensa  en  muchos  enfermos  que  todo  contac- 
to, produce  sacudidas  reflejas,  no  pudiendo  cuando  están  en  el  lecho 
soportar  ni  aun  el  peso  de  los  cobertores,  y cuando  la  tienen  localizada  en 
la  planta  de  los  pies,  la  marcha  se  vuelve  penosa  ó imposible.  Los  do- 
lores neurálgicos  son  de  variable  intensidad.  En  ocasiones  son  dolores 
que  revistan  los  caracteres  de  los  dolores  del  tabis  dorsalis,  hasta  el  punto 
de  inducir,  como  en  el  caso  de  Villin,  á un  error  de  diagnóstico.  Estos 
dolores  vienen  ya  espontáneamente  ó provocados  por  toques,  y hacen 
que  algunos  enfermos  pidan  la  amputación  que,  según  Hillis,  ha  sido 
practicada  en  muchos  casos.  Los  dolores  son  generalmente  nocturnos 
y se  comprende  bien,  por  poco  que  ellos  duren,  que  los  pacientes,  pri- 
vados de  sueño  y tranquilidad,  sean  pronto  presa  de  la  anemia  tan  pro- 
funda que  se  observa  aun  al  principio  de  la  enfermedad,  mucho  antes  de 
que  otras  manifestaciones  debilitantes  entren  en  juego.  Todos  los 
nervios  pueden  ser  el  sitio  de  estos  dolores,  pero  los  cubitales,  peronea- 
les, siúticos  y trigemenos  son  los  mas  atacados.  En  esta  época  se  pueden 
ya  observar  engrosamientos  nudosos  en  el  trayecto  de  estos  nervios  que, 
en  el  caso  del  cubital,  son  siempre  fáciles  de  encontrar.  La  palpación 
de  estos  cordones  es  dolorosa  y la  presión  provoca  á veces  crisis  dolo- 
rosas  que  se  extienden  hasta  las  partes  periféricas  de  su  distribución. 
Estos  dolores  se  acompañan  generalmente  de  paresias-  ligeras  en  el  área 
motora  de  distribución  del  nervio,  sin  que  sea  posible  en  esta  época 
observar  fenómenos  de  atrofia.  Esta  paresia  es  á nuestro  modo  de  ver 
mecamente  funcional,  dependiente  de  los  fenómenos  dolorosos  y expli- 
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cable  por  la  facilidad  con  que  semejantes  dolores  son  provocados  por 
los  mis  ligeros  movimientos.  Es  necesario,  pues,  no  confundir  estas  pa- 
resias del  periodo  agudo  de  la  neuritis,  comparables  en  todo  á la 
inmobilidad  que  guarda  la  columna  vertebral  al  principio  de  un  Mal  de 
Pott,  con  las  paresias  que  se  observan  después,  en  las  cuales  el  elemen- 
to muscular  está  anatómicamente  atacado.  Los  dolores  pueden  aparecer 
en  otras  partes  en  cualquier  época  de  la  enfermedad,  lo  cual  simple- 
mente indica  que  nuevos  territorios  nerviosos  han  sido  atacados  por  el 
proceso  mórbido. 

Después  de  cierto  tiempo,  estas  crisis  dolorosas  se  calman  y extin- 
guen y la  salud-parece  volver  aunque  lentamente:  pero  esto  es  solo  una 
tregua  de  la  enfermedad  durante  la  cual  la  degeneración  mas  ó menos 
completa  de  las  fibras  nerviosas  se  cumple,  lo  cual  se  muestra  pronto  por 
alteraciones  en  la  sensibilidad,  motilidad  y trofismo  de  las  partes.  La 
neuritis  puede  sinembargo,  según  la  opinión  de  los  patólogos,  retro- 
gradar en  este  periodo  agudo  y la  fibra  nerviosa  volver  á su  estado  nor- 
mal y por  tanto  los  síntomas  atribuibles  á este  periodo  desaparecer 
del  todo.  En  esta  regeneración  de  la  fibra,  verdaderamente  rara,  ó que 
al  menos,  cuando  tiene  lugar  es  meramente  temporal,  el  tejido,  como 
es  natural,  queda  predispuesto  á un  nuevo  ataque.  Sin  duda  el  caso  mas 
ordinario  es  aquel  en  que  la  neuritis  pasa  del  periodo  agudo  al  periodo 
de  degeneración,  después  del  periodo  clínico  de  acalmia  según  que- 
da dicho. 

Las  placas  de  anestesia  es  el  síntoma  mas  marcado  del  principio  del 
periodo  de  degeneración  de  la  neuritis.  La  anestesia  puede  ser  al  prin- 
cipio enteramente  superficial,  pues  un  ligero  grado.de  presión  es  duran- 
te largo  tiempo  perceptible,  y á semejanza  de  las  máculas,  puede  ser  fu- 
gaz y variable  en  su  grado.  Mas  tarde,  cuando  la  anestesia  se  encuen- 
cuentra  bien  establecida  y fijada,  por  decirlo  así,  ella  viene  á ser  más  y 
más  absoluta,  extendiéndose  cada  vez  más  á los  tejidos  profundos,  de 
modo  que  al  cabo  de  cierto  tiempo  las  partes  pueden  ser  picadas,  pin- 
chadas, cortadas  y aun  quemadas  y el  leproso  permanecer  inconciente  de 
todo  esto  y aun  de  todo  contacto. 

La  anestesia  empieza  á manifestarse  en  los  pies,  manos;  luego  en  los 
segmentos,  de  los  miembros  y finalmente  en  la  cara,  atacando  al  tronco 
muy  rara  vez. 

La  distribución  de  esta  anestesia  parece  caprichosa,  pero  es  posible 
observar  que  generalmente  ella  sigue  la  zona  de  los  exantemas  fugaces, 
de  las  hiperestesias  y dolores  de  los  periodos  precedentes  de  la  neuritis. 
Además,  se  debe  recordar  que  las  lesiones  nerviosas  se  muestran  pri- 
mero en  las  finas  ramificaciones  cutáneas  y que  los  troncos  no  son  ata- 
cados sinó  posterior  y parcialmente,  pues  algunas  fibras  resisten  mas  que 
otras.  Pero  se  puede  decir  que  si  se  trata  de  buscar  las  partes  en  que  la 
anestesia  es  más  profunda,  no  será  difícil,  teniendo  presente  las  zonas 
ocupadas  por  ciertos  exantemas,  parestesias  y otros  síntomas  y los  conoci- 
mientos anatómicos  relativos  á las  áreas  de  distribución  de  los  nervios, 
determinar  el  nervio  ó nervios  más  afectados.  Nos  parece  pues  que  des- 
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pués  de  todo,  esta  complejidad  es  más  aparente  que  real  y que,  con  al- 
gún cuidado  de  parte  del  clínico, ^se  le  puede  dar  una  base  anatómica. 
Varias  observaciones  clínicas,  como  las  de  McLeed  y Laurie,  que  cita- 
remos mas  tarde,  son  de  lo  más  instructivas  con  respecto  á la  anterior 
aserción. 

Se  ha  discutido  mucho  sobre  la  razón  de  la  irregularidad  que  las 
placas  anestésicas  revisten  de  ordinario — El  estudio  comparativo  de  otras 
neuritis  periféricas,  como  las  alcohólicas,  sifilíticas  y del  beri-beji  pare- 
cen dar,  según  Taylor,  la  clave  de  la  irregularidad  en  la  anestesia  lepró- 
sica.  ‘‘Placas  de  anestesia  regulares  y simétricas,  dice  este  autor,  indican  en 
una  enfermedad  de  los  nervios  periféricos  que  la  causa  está  solamente  en 
el  estado  de  la  sangre;  mientras  que  placas  anestésicas  irregulares,  múl- 
tiples y asimétricas,  se  deben  no  solo  al  estado  de  la  sangre  sino  también  á 
causa  ó causas  que  obran  localmente.”  Más  adelante,  hablando  especial- 
mente de  la  neuritis  leprosa  nos  dice  que  “ella  es  debida  á la  acción  di- 
recta del  bacilo  y que,  por  tanto,  dicha  neuritis  aparece  solo  alli  donde 
el  agente  patógeno  se  fija  é instala,  y de  ahi  la  distribución  irregular  de 
los  síntomas;  y aunque  en  algunos  casos,  raros  por  lo  demás,  hay  algu- 
na simetría,  esta  no  es  de  ningún  modo  la  simetría  que  resulta  de  una 
acción,  en  estructuras  semejantes  de  los  dos  lados  igualmente  accesibles 
por  un  virus,  como  el  caso  del  beri-beri,  llevado  por  la  circulación” — En- 
tre las  causas  locales  que  determinan  de  algún  modo  la  fijación  del 
agente  patógeno  en  una  parte  del  nervio  más  que  en  otra,  están,  como 
hemos  dicho  anteriormente,  la  exposición  á las  infiuencias  anteriores,  la 
vecindad  de  partes  resistentes  y para  el  caso  de  los  ramales  cutáneos, 
los  cambios  de  temperatura,  &.  Pero  es  menester  confesar  que  el  com- 
pleto mecanismo  de  estas  localizaciones  se  noo  escapa  todavía.  En  fin, 
se  debe  recordar  que,  además  de  la  razón  dada  por  Taylor,  aplicable 
por  lo  demás  no  solo  á la  distribución  de  la  anestesia  sino  también  á la 
de  los  otros  síntomas  atribuibles  á la  neuritis,  existe  la  de  que  las  fibras 
del  nervio  no  son  igualmente  atacadas  y que  al  lado  de  las  fibras  sanas 
hay  otras  en  diferentes  grados  de  alteración.  Las  paresias  y parálisis  de- 
pendientes de  este  periodo  de  degeneración  de  la  fibra  nerviosa  aparecen 
generalmente  poco  después  que  las  alteraciones  sensitivas.  Esto  pare- 
ce ser  debido  á que  las  fibras  motoras  son  menos  atacadas  que  las  sensi- 
tivas, por  ser  aquellas  menos  superficiales  en  su  distribución  terminal,  no 
existiendo  ya  al  nivel  de  las  lesiones  tegumentarias  (manchas  cutáneas) 
origen  probable  de  la  lesión.  Es  este  pues  un  hecho  clínico  que  se  agre- 
ga á la  evidencia  del  carácter  periférico  de  las  lesiones  nerviosas  de  la 
lepra,  sostenida  por  los  observadores  modernos.  Hoy  las  numerosas 
observaciones  de  Hansen,  Looft  han  probado  que  las  parálisis  observa- 
bles en  este  periodo  son  debidas  á la  alteración  del  elemento  neuro--mus- 
cular  consecutivo  á la  neuritis,  y no  como  sostiene  Neisser  á una  alte- 
ración primitiva  de  la  fibra  muscular  misma  dependiente  de  un  depósito 
leproso.  Bien  conocidos  son  los  caractéres  de  las  parálisis  y atrofias 
de  este  periodo  para  que  nos  detengamos  en  ellos,  y solo  nos  limita- 
mos á recordar  que  en  lo  general  la  marcha  de  la  invasión  del  sistema 


muscular  concuerda  bastante  con  la  doctrina  del  origen  periférico  y 
de  la  marcha  centrípeta  de  la  neuritis.  Los  músculos  "intrínsecos  de 
la  mano  y pies  (interóseos  y músculos  propios  del  i®  y 5°  digitos)  son 
los  primeros  atacados  y de  ahi  la  producción  de  garras  características 
hasta  cierto  punto  de  la  enfermedad,  al  menos  cuando  solo  el  factor  de 
la  atrofia  muscular  entra  en  su  producción.  La  atrofia  sigue  después 
hacia  la  raiz  del  miembro,  conservando  una  gran  analogia  con  la  de 
la  atrofia  muscular  progresiva,  con  la  diferencia  bien  importante,  co- 
mo observa  Mañson,  de  que  eia  esta  enfermedad  no  hay  anestesia. 

Simultáneamente  con  los  músculos  de  los  miembros  ó poco  después  que 
ellos,  los  de  la  cara  son  atacados  y de  ahi  resultan  facies  tan  caracterís- 
ticas de  la  lepra  nerviosa  como  lo  es  la  liontiasis  en  la  forma  tegumenta- 
ria. Por  la  atrofia  del  Orbicularü  parpehrarum  los  ojos  no  pueden  ser  cerra- 
dos, el  párpado  inferior  es  afectado  de  ectropión  y las  lágrimas,  secreta- 
das en  abundancia  por  la  exitación  causada  por  la  exposición  del  globo 
ocular  (probablemente  también  por  complicación  del  nervio  lacrimal,  según 
nuestra  manera  de  pensar),  no  pueden  seguir  su  curso  natural  y corren  á 
lo  largo  de  las  mejillas.  Mas  tarde  la  secresión  se  acaba  por  destrucción 
del  aparato  ñervo-secretor,  la  conjuntiva  congestionada  se  cornifica,  la 
córnea  se  opacifica  ó se  ulcera  y la  función  visual  se  acaba.  Por  la  atro- 
fia del  Orbicularis  Oris  los  labios  se  paralizan,  é incapacitados  para  cerrar 
el  orificio  bucal,  dejan  salir  constantemente  la  saliva,  y concurren  con 
las  lesiones  probablemente  ya  avanzadas  de  la  laringe  á destruir  el  len- 
guaje articulado.  En  fin,  otros  músculos  pueden  sufrir  por  ataque  de 
sus  filetes  nerviosos  y asi  se  pueden  presentar  las  manifestaciones  paralí- 
ticas de  los  otros  nervios  craneanos.  Estudiando  las  observaciones  clí- 
nicas de  estas  parálisis  délos  nervios  craneanos  en  la  forma  nerviosa 
de  la  lepra,  nos  ha  llamado  la  atención  la  existencia  de  una  parti. 
cularidad  clínica  que  permite,  apoyándose  en  datos  ya  clásicos  de  la 
anatomía  de  aquellos  nervios,  dar  una  prueba  completa  del  origen  pe- 
riférico de  la  lesión  nerviosa.  En  efecto,  en  la  mayoría  de  los  casos  la 
parálisis  del  Orbicularis  parpebrarum  y de  otros  mmsculos  enervados  por 
las  ramas  periféricas  del  VII  nervio  craneano,  tiene  lugar  independiente- 
mente mucho  antes,  lo  que  es  más  común,  ó mucho  después  que  las  paráli- 
sis de  los  músculos  enervados  por  el  III  nervio  craneano.  En  muy  pocas 
observasiones  (3  en  las  de  Leloir  y 5 en  las  de  Hansen  y Looft)  las 
manifestaciones  paralíticas  de  estos  dos  nervios  han  sido  casi  simultáneas,  ► 
hecho  que  por  lo  demás,  como  se  verá,  no  disminuye  en  nada  la  fuerza 
de  nuestro  argumento.  Se  sabe  hoy  que  los  filetes  nerviosos  que  animan 
el  Orbicularis  parpebrarum  aunque  llegan  al  músculo  con  los  filetes  del 
VII  no  vienen  del  núcleo,  origen  real  de  este  nervio,  sino  del  núcleo  del 
III  nervio  ó motor  ocular  común,  que  con  el  nombre  de  facial  superior 
descienden  de  este  último  núcleo  por  el  haz  longitudinal  posterior  de  la 
protuberancia  y bulbo,  para  acercarse  á las  fibras  radiculares  del  VII 
nervio  y seguir  en  este  hasta  su  distribución  terminal  en  el  orbicular  de 
los  párpados,  superciliar  y porción  frontal  del  Occipitc-.  frontal.  Se  pue- 
de, pues,  decir  que  estas  fibras  del  facial  superior  son  fibras  del  núcleo 
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del  III  nervio,  que  se  van  con  las  fibras  propias  del  Vil  nervio  para  su 
distribución  periférica.  Por  lo  dicho  se  ve  que  si  la  lesión  de  la  lepra 
atacara  primero  los  centros  nerviosos,  las  fibras  del  III  deberían  ser 
atacadas  separadamente  de  las  fibras  del  VII,  ya  mucho  tiempo  después, 
lo  que  es  el  caso  más  común,  ó al  mismo  tiempo,  ó antes,  lo  que  forman 
los  casos  raros.  El  nervio  facial  es  un  nervio  mas  superficial  y más 
expuesto  por  tanto  en  sus  ramas  terminales  (pes  enserinus)  que  las 
ramas  del  III  y por  consiguiente  su  lesión  tiene  que  ser  más  frecuente 
que  la  de  este  último  nervio.  Tan  convencidos  estamos  de  que  la  marcha 
centrípeta  de  la  lesión  nerviosa  en  la  lepra  es  la  regla,  que  si  la  vida  de 
los  enfermos  se  prolongara  suficientemente  seria  posible  observar,  des- 
pués de  la  parálisis  facial,  el  fenómeno  de  gran  sensibilidad  para  los  so- 
nidos fuertes  como  indicando  complicación  del  filete  dado  al  músculo 
del  estribo,  y abolición  de  la  sensibilidad  gustativa  de  los  dos  tercios 
anteriores  de  la  lengua  por  complicación  de  la  cuerda  del  timpanum, 
que  aunque  tiene  un  origen  real  distinto  de  aquel  del  facial  está  intima- 
mente unido  á este  nervio  en  la  mayor  parte  de  su  trayecto. 

Antes  de  seguir  adelante  en  este  ligero  análisis  de  síntomas,  di- 
remos que  hay  razones  clínicas  para  creer  que  algunas  anestésias  y pare- 
sias dependen  del  estado  agudo  de  la  neuritis  y que  no  indican  por  tanto 
una  degeneración  completa  é irremediable  de  la  fibra  nerviosa.  De  los 
autores  que  hemos  consultado  solo  Hansen  y Looft  hacen  referencia  á 
este  punto  pues  los  demás  toman  las  alteraciones  sensitivas  y motoras  como 
dependientes  siempre  del  periodo  degenarativo  de  la^  fibra.  Con  respeto  á 
la  anestesia,  los  autores  que  acabamos  de  citar  nos  dicen  “que  puede 
extenderse  mas  y mas  ó desaparecer  gradualmente,  siendo  esta  una  cura- 
ción de  la  neuritis”  y después,  hablando  de  ciertas  paresias  sin  atrofia  mar-* 
cada,  las  refieren  “al  principio  de  la  neuritis.”  No  cabe  duda  nos  pa- 
rece que  estas  anestesias  fugaces,  variables  en  grado  y en  sitio,  que  se 
observan  al  principio  dependen  de  un  estado  patológico  igualmente  mo- 
vible muy  diferente  de  la  degeneración  de  la  fibra  que  es  una  condicción 
por  lo  menos  más  fija  en  la  evolución  mórbida  del  proceso.  Solo  tene- 
mos que  recordar  lo  ya  dicho  respecto  de  las  funciones  de  la  cubierta 
mielinica  de  la  fibra  nerviosa  y se  comprenderá  que,  durante  el  periodo 
agudo  de  la  neuritis,  su  segmentasión,  transitoria  en  algunos  casos,  es 
suficiente  para  dar  cuenta  de  estas  anestesias  tan  movibles  y á veces  tan 
pasajeras  que  no  hay  duda  escapan  durante  algún  tiempo  al  clínico.  I- 
gual  observación  se  aplica  á las  parálisis  sin  atrofia  del  principio,  aunque 
su  existencia  debe  ser  más  rara  ó en  todo  caso  más  efímera  si  se  recuerda 
que  la  via  de  la  motilidad  está  más  ligada  á la  del  trofismo.  Asi,  es  im- 
portante distinguir  estas  dos  clases  de  anestesias:  las  más  observables  du- 
rante el  principio  de  la  neuritis,  de  carácter  fugaz,  variables  en  extensión 
y grado  y concomitantes  con  los  fenómenos  dolorosos  & y las  otras  fijas 
y progresivas  dependientes  del  periodo  de  degeneración  de  la  fibra  y por 
tanto  concomitantes  con  las  otras  manifestaciones  de  este  estado.  Las 
parálisis,  sin  hablar  de  las  que  hemos  designado  con  el  nombre  de  fun- 
cionales que  son  causadas  por  los  dolores,  son  igualmente  de  dos  clases: 


las  unas  fugaces  y variables  del  periodo  agudo  y sin  ninguna  atrofia  visible 
y las  otras  más  tardias.  fijas  y con  fenómenos  de  atrofia  marcada  del  perío- 
do de  degeneración. 

La  nutrición  de  los  tejidos  depende  directa  ó indirectamente  del  sis- 
tema nervioso  y manifestaciones  tróficas  mas  ó menos  acentuadas  pueden 
ser  la  consecuencia  de  lesiones  de  ese  sistema.  No  se  quiere  decir  con 
esto  que  todas  las  lesiones  de  los  tejidos  y órganos  que  están  en  relación 
con  los  nervios  atacados  en  la  lepra  son  atribuibles  á esa  lesión  nerviosa, 
pues  los  agentes  patógenos  que  -han  contribuido  en  la  producción  de  la 
neuritis  pueden  producir  directamente  in  situ  ciertas  lesiones  de  los  teji- 
dos. Todo  concurre,  en  efecto,  á probar  que  las  máculas  ynódulos  que 
se  observan  al  principio  son  debidas  á la  acción  directa  del  bacilo  en  cier- 
tos territorios  tegumentarios.  La  presencia  en  abundancia  del  bacilo  en 
en  estas  L-siones  del  tegumento  y la  aparición  de  estas  muy  anterior  á la 
de  los  síntomas  de  naturaleza  nerviosa,  son  pruebas  suficientes  de  esta 
patogenia  bacilar.  Hay  más,  no  solo  dichas  erupciones  son  consideradas 
como  independientes  de  la  lesión  de  los  nervios,  sinó  que  autoridades, 
como  Looft,  Hansen,  Hallopeau,  las  tienen  como  el  punto  de  partida  de 
la  neuritis  que  según  ellos  sigue  la  marcha  escendentes  para  los  troncos. 
En  todo  caso  las  máculas  y nódulos  parecen  depender  de  la  actividad  del 
bacilo  y sus  apariciones,  ya  sea  al  principio  de  la  enfermedad,  ó en  el 
curso  de  ella,  como  sucede  á veces,  deben  ser  tomadas  como  indicios  de 
esa  actividad.  No  se  puede  decir  lo  mismo  de  los  síntomas  que  depen- 
den de  la  neuritis,  pues,  como  hemos  visto,  en  la  producción  de  esta  en- 
tran á lo  menos  dos  factores,  y,  aunque  la  aparición  en  nuevos  terri- 
torios nerviosos  de  síntomas  propios  del  periodo  agudo  nos  haria  con  alguna 
razón  suponer  la  actividad  del  agente,  no  sucede  lo  mismo  con  los  sín- 
tomas ligados  al  periodo  de  degeneración  que  pueden  presentarse  aunque 
el  organismo  esté  ya  libre  del  bacilo. 

Lo  dicho  respecto  de  las  máculas  y nódulos  no  se  puede  aplicar  á 
las  supuraciones  y gangrenas,  periostitis  v necrosis  & que  no  dependen 
exclusivamente  del  agente  de  la  lepra.  Estas  lesiones  son  meramente  el 
resultado  de  infecciones  secundarias,  cuyos  agentes  patógenos  encuentran 
'en  ciertos  tejidos  una  vitalidad  languideciente  y por  tanto  un  terreno  apro- 
piado para  su  cultivo.  Aqui  todavía  las  lesiones  de  la  fibra  nerviosa,  por 
los  desordenes  tróficos  que  producen,  toma  parte  preponderante  en  la  pro- 
ducción de  estas  manifestaciones  secundarias,  preparando  el  terreno  para 

las  nqevas  infecciones. 

■*  * 

Hagamos  una  revista  sumaria  de  las  principales  manifestaciones  que 
dependen  completamente  ó al  menós  en  gran  parte  de  la  alteración  de 
la  tunción  trófica  de  la  fibra  nerviosa  en  el  periodo  de  degeneración. 

Con  respecto  al  pénfigus  diremos  que  todos  los  clínicos  están  de  acuer- 
do para  considerarlo  como  casi  exclusivo  de  la  forma*  nerviosa  y que  se 
presenta  rara  vez  en  la  forma  tegumentaria  á no  ser  que  esta  pase  más  tarde 
á mixta.  Desde  luego  se  ve  por  este  hecho  el  lazo  con  las  lesiones  nerviosas, 
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aunque  observadores  como  Neisser  le  atribuyen,  como  á las  máculas  yá 
l©s  nodulos,  un  origen  bacilar,  Hansen,  Looft  y otros  han  buscado  en 
vano  el  bacilo  en  su  serosidad,  aun  en  aquellos  desarrollados  encima  de 
una  mácula.  En  cuanto  á la  época  de  aparición  se  deben  distinguir  dos 
clases,  si  se  quiere  conciliar  las  opiniones  de  los  observadores.  Los  unos, 
que  se  observan  al  principio  (los  únicos  admitid(S  por  Leloir)  y cuya 
patogenia  es  aun  oscura  aunque  probablemente  de  orijen  vaso  motor  y re- 
feribles á la  faz  de  irritación  de  la  neuritis;  y los  otros  más  tardíos  en  la 
época  de  las  anestesias  y seguramente  de  origen  trófico  por  la  degenera- 
ción'de  la  fibra. 

Entre  las  numerosas  manifestaciones  tróficas  de  la  lepra  las  que  se 
muestran  en  los  huesos  son  de  las  más  importantes,  no  solo  porque  dan 
una  idea  de  lo  profundo  del  ataque  en  los  tejidos,  sino  por  ser  uno  de  los 
principaJes  factores  de  las  horribles  mutilaciones  que  ofrecen  los  enfermos. 
Los  huesos  preferentemente  atacados  son  los  de  las  manos  ó piés  y este 
ataque  se  manifiesta  al  principio  por  un  edema  duro  y tenso  y una  piel 
lustrosa  de  los  dígitos;  en  pocos  dias  la  parte  viene  á ser  blanda  y fluctu- 
ante  á causa  de  una  periostitis  que  llega  á la  supuración  y debida  á una 
infección  secundaria  que  obra  como  causa  eficiente,  aunque  la  débil  nu- 
trición de  la  parte  y según  algunos  un  tramatismo  aun  lijero  actúan  como 
factoies  predisponentes.  El  pus  encuentra  al  fin  salida  y después  de  ser 
expulsado  en  gran  cantidad  deja  un  trayecto  fistuloso  en  el  fondo  del  cual 
se  encuentra  el  hueso  necrosado.  Si  el  hueso,  ó al  menos  la  parte  necro- 
sada  de  este,  es  quitada  por  el  cirujano  todo  entra  en  la  via  de  reparación; 
pero  si  el  arte  no  interviene  la  naturaleza  se  encargará  de  hacerlo  aunqne 
más  lentamente  y después  de  exponer  al  enfermo  á los  peligros  de  las 
largas  superaciones  ó á la  gangrena.  De  este  modo  i,  2 ó más  huesos 
son  sucesivamente  eleminados  hasta  que  se  llega  al  fin  á un  nivel  en  que 
hay  todavía  suficiente  poder  nervioso  para  conservar  la  vitalidad  de  la  par- 
te y poder  asi  emprender  una  lucha  mucho  más  favorable  de  parte  de  los 
tejidos  contra  los  agentes  destructores.  Está  por  demás  decir  que  el  ciru- 
jano debe  intervenir  mucho  antes  que  esta  línea  de  demarcación  entre 
lo  muerto  y lo  vivo  se  presente.  Las  infecciones  secundarias,  que  cir- 
cunstancias tan  especiales  hacen  tan  frecuentes,  son  sinembargo  un  factor 
agregado,  aunque  de  gran  influencia  en  el  resultado  final  La  necrosis 
del  hueso,  dependiente  en  gran  parte  de  la  destrucción  de  la  fibra  es  el 
factor  más  importante  y aquel  que  marca  el  principio  de  las  lesiones  y en 
la  gran  mayoría  de  casos  si  no  fuera  per  que  el  hueso  se  necrosa  y tiene 
que  ser  eliminado,  los  tegumentos  permanecerían  intactos  y los  trayectos 
fistulosos  y úlceras  no  tendrían  lugar.  Prueba  de  esta  tésis  la  encontra- 
mos en  los  numerosos  casos  de  reabsorción  de  una  ó más  falanges,  que 
aunque  todavía  de  mecanismo  casi  desconocido,  pueden  ser  considera- 
das como  necrosis  subcutáneas  lentas,  pues  el  factor  de  infecciones  secun- 
darias hace  falta  5 al  menos  es  de  poca  importancia,  y en  los  cuales  la  eli- 
minación del  secuestro  tiene  lugar  lentamente  y si  se  nos  permite  la  expre- 
sión molécula  por  molécula.  Casos  hay  es  cierto  en  que  la  piel  profunda- 
mente anestésica,  atrofiada  y con  poca  vitalidad  puede  sufrir  por  lijerc'S 


traumatismos  ó bien  por  presión,  como  la  causada  por  el  peso  del  cuerpo, 
y ceder  y dar  lugar  á úlceras  y á necrosis  consecutivas.  Pero  estos  casos 
forman  la  minoría  pues  la  necrósis  primitiva  del  hueso  es  la  regla  en  la 
patología  de  estas  manifestaciones.  Se  puede  agregar  en  apoyo  de  la 
anterior  tésis,  que  en  los  casos  de  que  hemos  hablado  de  reabsorción  de 
pequeños  huesos,  los  tejidos  que  los  cubren  son  igualmente  anestésicos  y 
yatroñadosy,  por  tanto,  poco  resistentes  á los  traumatismos  y que  sin  em- 
bargo las  úlceras  no  se  forman.  Asi  pues,  dejando  á un  lado  los  casos  en  que 
la  necrosis  es  consecutiva  á la  cedida  de  los  tegumentos,  diremos  que  la 
marcha  del  proceso  mórbido  es  !a  siguiente;  la  destrucción  de  la  fun- 
ción trófica  de  la  fibra  nerviosa,  causada  por  la  neuritis,  produce  la  muer- 
te del  hueso;  la  eliminación  será  lenta  y por  partes  ó al  ménos 
poco  activa,  si  las  infecciones  secundarias  no  intervienen  produciendo 
asi  los  casos  de  reabsorción  del  hueso,  ó bien  rápida  y en  masa  si  dichas  in- 
fecciones se  presentan.  En  los  casos  en  que  el  hueso  necrosado  es  peque- 
ño y poco  enclavado  en  los  tejidos  vecinos,  como  sucede  en  las  falanges, 
la  eliminación  del  secuestro  es  fácil  y el  trayecto  fistuloso  cierra  pronto; 
pero  si  es  otro  hueso  como  los  del  carpo  ó tarso  en  que  la  expulsión  del 
secuestro  no  puede  hacerce  fácilmente,  éste  permanece  in  situ  por  mucho 
tiempo,  á veces  años,  sosteniendo  los  trayectos  fistulosos  que  se  lláman 
úlceras  perforantes  en  la  lepra.  Si  el  arte  interviene  y el  secuestro  es 
removido,  el  proceso  de  reparación  será  facilitado  y el  trayecto  fistuloso  ce- 
rrará pronto.  Tal  es  el  mecanismo  ordinario  de  las  úlceras  perforantes 
de  la  lepra;  áunque  como  se  verá  después  hay  otros  modos  de  produc- 
ción 

Con  respecto  á las  deformidades  y mitilaciones  á veces  tan  horribles 
que  ofrecen  los  miembros  de  los  leprosos,  diremos  que  los  factores  de 
producción  son  en  realidad  múltiples  y que  obrando  y asociándose  de 
maneras  variables,  según  la  forma  de  la  lepra  de  que  se  trata,  realizan 
esa  gran  variedad  de , deformidades  que  forma  sin  embargo  y precisa- 
mente por  esa  razón,  una  de  las  mejores  características  de  la  enfermedad 
Asi  tenemos  entre  los  factores  principales  las  parálisis  y atrofias  de  cier- 
tos músculos  que  no  solo  enflaquecen  las  partes,  sino  que,  dando  predo- 
minio á la  tonicidad  de  los  músculos  que  quedan  sanos  causan  estas  ma- 
nos en  garras  variables  según  los  músculos  atacados;  los  nodulos  y 
lepromas  difusos  irregularmente  repartidos  y que  aumentan  el  volumen 
de  algunas  partes;  las  cicatrices  de  ulceraciones  superficiales  ó profundas 
producidas  por  nódulos  supurados,  por  péníigos;  la  eliminación  de 
* sucuestros  &;  el  proceso  de  fibrosis  en  alguno  de  los  nódulos  que  no  han 
supurado  y que  podríamos  considerar  como  una  cicatrización  subcutánea, 
por  las  retracciones  que  producen  y en  fin,  la  desaparición  de  los  peque- 
ños huesos,  sea  por  eliminación  al  exterior  ó por  reabsorción  lenta.  Que 
se  agrege  á esto  la  resistencia  de  ciertas  partes  como  las  uñas  y se  obten- 
drán estas  mutilaciones  en  que  estos  apéndices  epidérmicos  aparecen 
como  insertados  en  un  moñon  del  dedo  ó aun  en  la  cabeza  de  los  meta- 
sos  ó metatarsos. 
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Nos  hemos  ocupado  hasta  aqui  en  las  lesiones  de  los  troncos  nerviosos 
en  la  lepra  y nos  toca  ahora  decir  algo  de  las  lesiones  centrales  que  se  han 
observado  en  varios  casos.  La  frecuencia,  significación  y naturaleza  de 
las  lesiones  medulares,  asi  como  la  relación  de  ellas  con  las  lesiones  de  los 
nervios  son  puntos  todavia  muy  discutidos  por  los  observadores.  Desde 
luego  se  puede  decir  que  muchas  de  las  primeras  observaciones,  sea  en  pro- 
ó en  contra  de  la  lesión  medular  deben  ser  puestas  á un  lado  de  la  elu- 
cidación de  este  punto,  pues  ó bien  la  descripción  de  ellas  es  vaga  é,  in- 
completa ó la  técnica  histo-patológica  era  muy  insuficiente.  No  se  pue- 
de negar  la  existencia  de  las  lesiones  medulares  en  algunos . casos,  locali- 
zadas en  los  cordones  posteriores  y sustancia  gris  vecina  que  en  algunas 
partes  presenta  depósitos  coloides  y vacuolas,  pero  observaciones  como 
las  de  Rake  de  que  hemos  hablado  en  otra  parte  y referente  á una  lepra 
anéstesica  de  20  años  de  duración  y sin  ninguna  lesión  medular,  llevan  á 
este  autor  y á otros  (Leiden,  Leloir,  Dejerine)  á la  conclusión  de  la  gran 
inconstancia  de’dichas  lesiones.  En  algunos  casos  clínicos,  muy  raros 
por  lo  demás,  se  presentan  fenómenos  tróficos  especiales  y extensos,  y 
exajeración  de  los  reflejos  plantares  y rotulianos  (caso  resiente  de  Hallo- 
peaU  y Jeanselme),  que  hacen  pensar  en  lesiones  medulares,  pues  como 
es  sabido  estos  reflejos  se  debilitan  ó desaparecen  de  ordinario.  Se  con- 
sidera hoy  que  la  mayor  parte  de  las  observaciones  en  que  la  lesión  me- 
dular ha  sido  encontrada  son  casos  de  siriñgomielia,  tipo  mórbido  de  inves- 
tigación relativamente  reciente.  El  estudio  mas  nuevo  de  estas  lesiones  que 
hemos  podido  encontrar  en  la  literatura  médica  de  los  últimos  años  es  el  de 
Marie  yjeanselme  referente  á 5 leprosos  de  los  cuales  3 presentaron  lesiones 
bien  acentuadas  en  ios  cordones  posteriores.  Los  autores  de  estas  observacio 
nes  comienzan  por  decir  que  los  casos  eran  de  lepra  bien  caracterizada,  pero 
es  de  sentirse  su  completo  silencio  respecto  del  diagnóstico  bacteriológico  y 
de  los  detalles  clínicos.  Admitiendo  estos  hechos  como  de  leprosos,  con  la 
garantía  que  nos  da  la  competencia  clínica  de  los  observadores,  no  pode- 
mos menos  que  llamar  la  atención  del  lector  sobre  la  topografia  de  la 
' lesión  y las  conclusiones  á que  se  puede  llegar  en  el  análisis  anatómico 
de  ella.  Las  fibras  degeneradas  eran  las  fibras  commisulares  longitudi- 
nales de  los  cordones  posteriores,  es  decir,  las  únicas  fibras  que  en  estos 
cordones  tienen  sus  células  de  origen  en  la  medula  y que  por  esto  mismo 
han  sido  llamadas  fibras  endógenas.  El  resto  de  los  cordones  poste- 
riores, fibras  radiculares  ó exógenas,  asi  como  el  resto  de  la  medula  se 
encontraba  completamente  sano.  Se  tiene  pues,  que  en  estos  3 casos  la^ 
células  de  los  neurones  enfermos,  punto  de  partida  en  la  mayoría  de  los 
casos  de  la  degeneración,  se  encuentran  en  la  sustancia  gris  de  los  cuer 
nos  posteriores  ó de  lá  sustancia  gelatinosa  central  tan  afectada,  como 
se  sabe  en  muchos  casos  de  seringomielia.  No  es  fácil  por  tanto  expli- 
carse el  porque  estas  lesiones  de  origen  y trayecto  anatómico  intrame- 
dular  puedan  tener  parte  importante  en  la  producción  de  las  lesiones 
tan  extensas  de  los  nervios  periféricos.  Se  ha  dicho  que  las  lesiories 
medulares,  casi  siempre  referentes  a casos  de  gran  duración,  son  tardías 


y consecutivas  á las  lesiones  de  los  nervios  periféricos,  pero  hay  que  con- 
fesar que  esta  explicación  no  puede  aplicarse  á casos  como  los  observados 
por  Marie  y Jeansfelme  en  que  la  correlación  anatómica  de  las  dos  lesio- 
nes periféricas  y central,  no  es  aparente. 

Sin  pretender  resolver  esta  cuestión  que  requiere  todavia  más  ob- 
servaciones, se  puede  decir  pues  que  las  lesiones  medulares,  raras  y pro- 
bablemente tardias,  son  de  importancia  secundaria  en  la  evolución  clí- 
nica de  la  lepra.  Charcot  en  una  lección  sobre  la  lepra  nerviosa  decía 
ya  en  1880  que  “ aunque  se  estableciera  la  realidad  y constancia  de  las 
lesiones  medulares,  la  existencia  de  ellas  seria  insuficiente  para  dar 
cuenta  de  las  condiciones  patogénicas  de  la  enfermedad  y de  la  sintoma- 
tologia  tan  completa  que  le  constijtuye” 

Se  ve  pues  que  en  la  lepra,  al  contrario  de  lo  que  pasa  en  la  sífilis, 
á pesar  del  paralelo  anatomopatológico  que  un  escritor  moderno  no  tuvo 
inconveniente  en  establecer  en  la  conferencia  de  Berlín,  el  sistema  ner 
vioso  central  es  pocas  veces  atacado,  ó,  en  todo  caso,  lo  es  de  una  manera 
tardía  y secundaria, 

jfí  * 

* 

Nos  queda  por  decir  algo  de  la  evolución  clínica  y del  pronóstico 
de  la  neuritis  leprosa.  Se  ha  visto  que  las  máculas  y nódulos  tienen  una 
patogenia  bacilar  y que  es  por  ella  por  lo  que  el  principio  de  la  enfer- 
medad se  marca.  En  algunos  casos  como  el  ya  citado  de  Rake,  estas 
erupciones  faltan  ó son  poco  acentuadas.  En  la  mayoría  de  los  casos 
ellas  se  muestran  duranta  la  evolución  de  la  enfermedad  y esto  solo  nos 
indicará  que  nuevos  territorios  nerviosos  son  invadidos,  por  recrude- 
cencia  del  virus  leproso.  En  la  forma  tuberculosa  la  enfermedad  no 
completa  todo  su  curso  generalmente  y el  enfermo  es  pronto  víctima  de 
la  nefritis,  tuberculosis  ú otra  complicación.  El  estudio  de  la  evolución 
de  la  enfermedad  y de  la  suerte  probable  del  bacilo  es  interesante  pues 
forma  la  base  del  pronóstico  y debieran  ser  tenidos  en  cuenta  al  dictar 
las  medidas  profilácticas  tan  draconianas  á veces  cuando  vienen  de  un 
legislador  contagionista. 

Todo  conduce  á pensar  que  la  lepra,  especialmente  la  forma  nerviosa 
cura  en  muchos  casos  si  por  curación  se  entiende,  como  nos  parece  debe 
entenderse,  la  suspención  persistente  de  la  actividad  del  agente  patóge- 
no y de  los  efectos  dependientes  de  esa  actividad.  “Con  la  desapa- 
rición de  las  manchas,  nos  dice  Thin,  la  cesación  de  los  pénfigos,  la 
mejora  marcada  en  la  salud  general,  el  paciente  puede  ser  considerado 
como  curado,  aunque  la  atrofia  y la  anestesia  persintan  como  restos 
de  la  enfermedad.’’  I más  adelante  el  mismo  autor  observa  *‘que  seme- 
jantes casos  pueden  ser  considerados  como  casos  de  curación  del  mis- 
mo modo  que  en  un  tísico,  en  quien  los  síntomas  son  detenidos,  y sin 
embargo  queda  con  un  parche  de  fibrosis  en  el  pulmón,” 

Muchos  médicos,  en  su  esceptisismo  tan  marcado,  nos  dicen  que 
estos  no  son  curas  sino  casos  en  que  la  enfermedad.se  ha  “detenido  pero 
manentemente,”  lo  cual  como  se  ve  es  prácticamente  lo  mismo.  Otros 
de  la  misma  escuela  van  hasta  exijir  que  para  considerar  un  caso  com~ 
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curado  es  necesario  demostrar  que  el  bacilo  está  ya  ausente  de  todos  los 
tejidos  pero  esto  se  comprende  es  exijir  un  imposible.  Otros  aun  nos 
dicen  que  lo  qué  se  toma  por  curación  son  intermitencias,  treguas  de  la 
enfermedad,  y que  la  vida  no  es  suficientemente  larga  para  que  tenga  lugar 
la  vuelta  de  otro  paroxismo.  Sin  negar  el  carácter  paroxístico  de  la  lepra, 
este  argumento  además  de  ser  aplicable  á muchas  otras  enfermedades 
reconocidas  como  curables,  es  exijir,  como  dice  Zambaco  Pacha,  que 
todo  individuo  que  ha  sido  leproso  venga  á ser  un  Matusalén  para  poder 
declarar  si  se  ha  curado  ó no. 

La  tendencia  general  de  los  leprólogos  en  esta  cuestión  de  prognosis  es  la 
de  irse  á los  extremos  y esto  aun  de  un  modo  mas  marcado  que  en  la 
otra  aun  más  debatida  del  contajio.  Siempre  se  nos  ha  ocultado  la  razón 
de  esta  tendencia  en  el  criterio  de  los  que  estudian  esta  enfermedad,  en 
que  toda  opinión  moderada  y mixta  sostenidas  con  respecto  á otras  enfer- 
medades no  encuentra  cabida  en  la  que  nos  ocupa.  Es  un  hecho  curioso 
y que  siempre  nos  ha  parecido  propio  para  dar  una  idea  bien  singular 
del  modo  de  ser  del  espíritu  humano,  la  relativa  unanimidad  con  que  se 
admiten  hechos  que  nadie  ha  observado  directamente,  mientras  que  para 
otros  hechos  que  caen  bajo  el  dominio  inmediato  de  nuestros  sentidos,  la 
divergencia  de  opiniones  es  la  regla. 

Cualquiera  que  sea  el  criterio  usado  para  juzgar  esta  materia  queda  el 
hecho  clínico  de  que  en  muchos  casos  de  lepra  nerviosa  los  . síntomas 
cesan  de  manifertarse  aunque  queden  las  deformidades  producidas  pre- 
viamente, y ,si  no  fuera  por  las  enfermedades  intercurentes  el  paciente 
llegaría  á una  gran  edad.  En  la  lepra  nerviosa  la  tendencia  natural  de 
Ja  enfermedad  es  hacia  la  curación,  y si  el  organismo  pudiese  soportar 
la  terrible  lucha  con  los  microrganismos,  la  curación  seria  alcanzada; 
pero  desgraciadamente  los  gastos  impuestos  á la  economía  son  muchos 
y mas  de  un  enfermo  moriría  antes  de  que  el  bacilo  pueda  trabajar  su 
propia  destrucción  por  la  esclerosis  que  sus  secresiones  producen  en  los 
nervios  atacados. 

Algo  análogo  sucede  en  la  forma  tuberculosa  en  que  ataques  repe- 
tidos de  congestión  dan  origen  á la  fibrosis  que  hace  que  los  tubérculos, 
al  principio  llenos  de  bacilos,  disminuyan  en  tamaño  después  y venga  á 
ser  un  medio  menos  apropiado  para  el  agente.  En  la  forma  tuberculosa 
los  bacilos  permanecen  limitados  á la  piel  ó á la  membrana  mucosa  y son 
raros  en  los  órganos  internos,  pues  los  mas  atacados  son  las  glándulas  lin- 
fáticas y estas  mas  por  infecciones  secundarias  que  por  el  bacilus  lepra. 

En  la  forma  anestésica  la  evolución  es  lenta,  ya  sea  que  haya  ó no 
lesiones  tegumentarias  y los  signos  de  invasión  del  sistema  nervioso  se  mos- 
trarán pronto.  Se  comprende  que  ya  la  marcha  de  esta  forma  sea  lenta, 
crónica  y que  sus  diferentes  faces  se  sucedan  sin  línea  de  separación  bien 
clara.  Si  se  recuerda  que  los  nervios  no  son  atacados  simultáneamente; 
que  cuando  uno  está  ya  destruido  de  un  modo  completo  otro  empieza  á 
serlo;  que  el  ataque  puede  tener  lugar  sobre  los  vasomotores,  sensitivos 
ó motores  en  grado  diverso  y en  combinaciones  variadas;  que  los  tejidos 
atrofiados  y poco  resistentes  son  fácil  presa  de  los  organismos  de  infec- 
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dones  secundarias,  se  comprenderá  que  los  tipos  clínicos  sean  abundantes 
é igualen  solamente  al  número  de  enfermos. 

El  bacilo  de  la  lepra  desaparece  probablemente  á la  larga  en  la  forma 
anestésica,  pues  observadores  como  Hansen,  Looft,  Rake  é Impey  no  han 
podido  encontrarlo  en  muchos  casos  de  lepra  anestésica  avanzada.  Pa- 
rece pues  que  hay  razón  para  modificar  en  un  sentido  más  optimista  el  ya 
antiguo  adagio  de  "Una  vez  leproso,  siempre  leproso." 

Muqhos  son  los  casos  en  que  la  vigencia  de  la  acción  patógena  del 
bacilo  parece  suspenderse  y con  ellas  sus  efectos  morbosos.  Lo  que 
queda  de  la  enfermedad  es  otra  cosa:  en  ocasiones  un  individuo  robusto 
y relativamente  con  buena  salud  general,  pero  en  otros  casos,  desafortu- 
nadamente ccm  más  frecuencia,  un  mutilado  y deforme  espécimen  de  la 
humanidad  que  para  mayor  desgracia  alcanza  generalmente  una 
gran  edad.  . La  existencia  de  manifestaciones  que  resultan  de  la  neuritis, 
como  anestesias,  atrofias,  necrosis,  úlceras  &,  no  quiere  decir  que  la  enfer- 
medad exista,  del  mismo  modo  que  de  un  individuo  que  ha  tenido  viruela 
nadie  puede  decir  que  todavía  tiene  la  enfermedad  por  el  mero  hecho  de 
presentar  las  cicatrices  de  las  pústulas.  Els  e!  desarrollo  de  síntomas  que 
como  las  máculas  y nódulos,  ó aquellos  que  muestran  el  ataque  de  nuevas 
fibras  nerviosas,  lo  que  debe  indicarnos  la  actividad  del  agente  patógeno 
y la  vigencia  de  la  enfermedad: 

Se  comprenderá  bien  la  importancia  de  esta  noción  pronóstica, 
pues  por  medio  de  mejoras  en  las  condiciones  higiénicas  de  las  poblacio- 
nes y de  la  clase  pobre  de  la  sociedad — tan  descuidadas  entre  nosotros — 
es  posible  aumentar  la  resistencia  orgánica,  remover  en  gran  parte  la 
predisposición  y atenuar  en  todo  caso  los  estragos  de  la  enfermedad. 

No  es  este  el  lugar  desocuparnos  en  la  gran  cuestión  del  contagio; 
opinión  que  á juzgar,  no  por  sus  pocas  pruebas,  sino  por  los  numerosos 
partidarios  que  aún  cuenta,  parece  más  contagiosa»  que  la  enfermedad 
misma.  Lejos  estamos  de  negarlo;  pero.su  radio  de  acción  nos  ha  pare- 
cido siempre  tan  limitado  á causa  de  la  poca  frecuencia  de  las  condicio- 
nes coadyuvantes,  tan  admisible  la  curabilidad  de  la  enfermedad  en  cier- 
tos casos  y tan  factible  el  detener  su  propagación,  que  nos  parece  exage- 
rada la  necesidad  de  una  segregación  ciegamente  extendida  á todos  los 
casos. 

Debemos  terminar  aquí  estas  líneas  La  solución  práctica  de  la 
profilaxia  de  la  lepra  debe  inspirarse  en  la  removida  de  las  predisposi- 
ciones individuales,  prestando  la  debida  atención  á la  mejora  de  la  higie- 
ne local  y de  las  condiciones  sociales,  en  el  establecimiento  de  hospitales 
y lazaretos  para  la  asistencia  de  los  que,  después  de  detenido  examen, 
se  muestren  en  condiciones  de  urgencia  y actividad  de  la  enfermedad. 
Este  debe  ser  el  objetivo  de  todo  legislador  justiciero  y humanitario.  Mas, 
en  nuestra  ansiedad  de  proteger  á otros  guardémonos  mucho  de  usar  de 
medidas  que,  además  de  ser  ilógicas  é inútiles,  pasan  á injustas  y crue- 
les. Ne  quius  nimis. 
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LA  NEURECTASIA  EN  LA  LEPRA. 

Si  la  mayor  parte  de  las  manifestaciones  de  la  lepra  están  bajo  la  de- 
pendencia directa  de  la  neuritis,  nuestro  esfuerzo  en  el  tratamiento  de 
esta  enfermedad,  será  en  gran  parte  prevenir  y detener  el  desarrollo  de 
esta  neuritis,  y tratar  las  afecciones  á que  ella  una  vez  desari'ollada  haya 
dado  lugar.  Hemos  dicho  que  entre  los  factores  causantes  de  la  neuritis, 
la  infiltración  celular  en  la  forma  intesticial,  que  comprime  los  tubos 
nerviosos  y la  acción  del  bacilo  ó sus  secreciones  sobre  las  fibras  que  con- 
tribuye con  la  infiltración  celular  á producir  la  neuritis  parenquimatosa, 
son  los  dos  principales.  De  estos  dos  factores  ei  último  ha  sido  atacado 
como  se  sabe  por  toda  la  serie  de  paraciticidas  conocidos  sin  utilidad  ma- 
yor pues  ya  sabemos  por  cruel  experiencia  cómo  explicarnos  las  mejorías 
atribuidas  á ciertas  medicaciones.  Rake  y Hurtchison  nos  dicen  que  el  arsé- 
nico en  dosis  graduales  é intensivas  merece  ser  conservado  por  ahora  al 
menos  en  el  tratamiento  medicamentoso!,  pues  al  creer  en  sus  observa- 
ciones. la  abundancia  de  los  bacilos  en  los  nervios  se  disminuye.  El  pri- 
mero de  los  factores  mencionados  es  eliminablé  si  no  del  todo,  al  menos 
en  gran  parte  por  la  neurectasia,  que  nos  ofrece  un  medio  de  hacer  di- 
fuso el  granuloma  intesticial,  de  excitar  su  reabsorción,  y de  poner  en 
libertad,  por  decirlo  así,  las  fibras  nerviosas  ahogadas  por  ese  depósito  ce- 
lular, y de  volver  á ellas  sus  funciones  conductoras  y tróficas — No  es  és- 
to una  mera  vista  teórica,  sino  una  indicación  dictada  por  la  anatomía 
mórbid  i ^ respaldada  por  los  resultadr.s  que  se  han  obtenido.  Que  se  re- 
cuerde la  acción  de  la  neurectasia  sobre  los  tejidos  del  nervio,  por  una  par- 
te, y por  otra,  las  lesiones  de  la  neuritis  leprosa  y las  manifestaciones  que 
esta  produce,  y se  verá  que  las  indicaciones  de  esta  operación  no  sólo  son 
lógicas  sino  de  aplicación  extensa  en  el  tratamiento  de  tales  afecqiones. 

La  primera  aplicación  de  la  neurectasia  en  el  tratamiento  quirúrgico 
de  las  afecciones  leprosas  se  debe  al  Dr.  E.  Lawrie  (de  Labore)  quien  en 
1878  trató  así  el  síntoma  anestesia  con  bastante  éxito,  bien  que  la  idea 
de  esta  aplicación  pertenece  al  profesor  Maclead  (de  Calcuta).  Después, 
esta  operación  fué  hecha  en  gran  escala  en  India,  Trinidad,  N(  ruega 
dando  siempre  los  resultados  favorables  que  pronto  analizaremos,  no  sólo 
en  el  tratamiento  de  la  anestesia,  como  lo  hizo  Lawrie,  sino  en  el  de  otras 
manifestaciones,  como  las  ulceraciones  en  que  el  proceso  de  reparación 
se  muestra  lento,  y los  terribles  dolores  que  atormentan  á los  enfermos, 
y para  los  cuales  en  algunos  casos  se  ha  practicado  hasta  la  amputación. 
La  medida  quirúrgica  propuesta  no  es  por  supuesto  un  método  curativo, 
pero  la  operación  es  tan  simple  y tan  inofensiva  en  manos  de  un  opera- 
dor algo  cuidadoso,  la  reparación  de  las  hferidas  operatc^ias  de  marcha 
tan  normal,  como  ya  queda  dicho,  y,  en  fin,  los  resultados  hasta  aquí  obte- 
nidos, tan  favorables  y ya  tan  numerosos,  que  nos  parece  merecer  un 
lugar  de  preferencia  en  ei  tratamiento  de  la  enfermedad. 

Respecto  de  las  indicaciones  de  la  operación,  se  puede  decii,  fundán- 


dose  en  el  estudio  de  la  neuritis  leprosa  y sus  consecuencias,  que  de  una 
manera  general  ella  es  aplicable  á todas  esas  manifestaciones  reveladoras 
del  estado  de  la  fibra  nerviosa  Se  ‘comprende  desde  luego  que  la  neurec- 
tasia  será  tanto  más  fitil,  y,  por  consiguiente,  tanto  más  indicada,  cuanto 
que  >a  neuritis  se  encuentre  más  al  principio,  pues  la  alteración  mórbida 
es  entonces  menos  avanzada,  la  infiltración  celular  más  reabsorbióle,  y la 
fibra  nerviosa  más  regenera  ble.  Así.  por  vía  de  ejemplo,  diremos  que  las 
parestesias  y dolores  son  más  tratables  por  la  neurectasia  que  las  aneste- 
sias y paresias  vagas  y éstas,  más  que  las  fijas  del  período  de  degeneración 
También  es  claro  que  las  alteraciones  sensitivas  lo  son  mejores  que  las 
motoras  y tróficas,  pues  estas  últimas  indican  un  grado  más  avanzado  en 
la  lesión  que  las  primeras.  En  fin,  diremos  que  corño  las  fibras  no  son 
simultánea  é igualmente  atacadas,  la  existencia  de  una  atrofia  muscular 
ya  vieja  en  un  miembro  no  debe  hacer  rechazar  la  operación  para  tratar 
unos  dolores  ó una  anestesia  en  la  misma  parte.  Así  se  ve  que  con  el 
estudio  de  los  síntomas  y un  poco  de  criterio  clínico  es  posible  escoger 
los  casos  ppa  la  operación.  Agregaremos  que  la  neurectasia  puede  aso- 
ciarse á otros  procederes  quirúrgicos,  y así,  en  una  úlcera  perforante  dolo- 
rosa  del  pié,  á la  extracción  de  los  secuestros  se  puede  ágregar  el  alarga- 
miento del  siútico  con  bastante  éxito.  En  las  líneas  que  siguen  nos  ocupa- 
remos, para  quedar  en  el  terreno  de  la  práctica,  principalmente  en  aque- 
llos casos  que  cuentan  con  la  contraprueba  de  los  resultados. 

* * 

* 

Como  en  muchos  de  los  casos  en  que  la  operación  ha  sido  hecha  se 
reunían  bastantes  síntomas  indicativos  de  ella,  hemos  tomado  en  el  agru- 
pamiento  que  va  en  seguida  el  síntoma  más  predominante,  ó al  menos, 
aquel  que  el  cirujano  tiene  en  mira  curar. 

I Dolores.  La  operación  ha  sido  hecha  para  casos  en  que  los 
síntomas  dolorosos  eran  dominantes,  y para  aquellos  de  úlcera  acompa- 
ñadas de  fuertes  dolores.  Rake  practicó  en  Trinidad  la  operación  en  9 
casos  por  razón  de  este  síntoma,  y en  8 obtuvo  desaparición  completa  del 
dolor  durante  muchos  años  El  caso  en  que  la  operación  no  dió  resul- 
tado fué  uno  de  un  leproso  que  sufría  de  úlcera  perforante  dolorosa  del 
pié  derecho.  La  úlcera  fué  tratada,  y el  siático  estirado,  y todo  iba  en  vía 
de  mejoría  cuando  el  enfermo  pide  la  operación  para  una  condición  aná- 
loga en  el  pié  izquierdo  El  oiro  siático  fué  estirado  pero  sin  efecto  so- 
bre el  dolor,  y aunque  la  úlcera  mejoró  algo  durante  22  ' semanas  sobre- 
vino gangrena  en  ambos  pies  produciendo  la  muerte  poco  después.  En 
otros  4 casos  Rake  obtuvo  también  la  desaparición  del  dolor,  pero  este 
volvió  en  el  segundó  año  después  de  la  operación.  El  entónces  estiró  el 
siático  poplíteo  externo  en  lugar  del  siático  y obtuvo  curación  más  dura- 
ble. En  5 de  las  32  rxeurectasias  hechas  por  el  Dr  Downes,  el  síntoma 
dolor  era  prominente  y desapareció  del  todo  en  4,  pero  sólo  fué  aliviado 
en  el  restante.  En  fin,  citaremos  un  caso  inédito  de  Rake  y publicado 
después  de  la  muerte  de  este  hábil  operador.  El  enfermo  sufría  de  úlce- 


ras  perforantes  dojorosas  en  ambos  pies,  y de  neuralgias  siálicas  atroces. 
La  neurectasia  fue  hecha  en  ambos  siálicos  con  el  resultado  de  desapari- 
ción del  dolor  y cicatrización  de  la  úlcera  derecha  en  20  días.  La  iz- 
quierda fué  poco  modificada,  y Rake  repitió  la  operación  en  el  siálico 
é hizo  otra  en  el  siálico  .popliteo  externo.  La  úlcera  cerró  y la  curación 
de  estas  manifestaciones  se  sostenía  5 meses  después,  cuando  la  observa- 
ción fué  publicada. 

2 Anestesias.  Los  resultados  obtenidos  con  respecto  á este 
síntoma  son  variables  con  los  operadores,  pero  como  va  á verse  ellos  son 
suficientemente  satisfactorios  para  justificar  la  intervención.  En  general 
la  curación  del  sínjcoma  aunque  lenta  ha  sido  casi  completa  y durable,  y 
sólo  en  unos  pocos  casos  los  enfermos  han  vuelto,  al  cabo  de  dos"  años 
necesitando  la  repetición  de  la  operación. 

Entre  los  casos  de  Lawrie  publicados  en  1878,  el  primero  en  la  serie 
y el  primero  de  las  neurectasias  hechas  en  la  lepra,  merece  algunos  deta- 
lles Se  refiere  á un  médico  indio  que  sufría  de  una  placa  anestésica  de 
localización  principalmente  cubital:  el  nervio  se  encontraba  bien  espesado 
en  lagotera  olecraneo-condiliana;  presencia  de  dolores  generalmente  vagos 
pero  en  ocasiones  fuertes  en  el  trayecto  del  nervio,  y debilidad  en  los  mús- 
culos de  la  mano.  La  operación  fué  hecha  con  cloroformo  el  i-  de  Julio 
y después  de  una  mejoría  lenta  y gradual  perc  sostenida,  el  enfermo  es- 
cribía al  operador  con  fecha  5 de  Agosto: “que  muchas  de  las  máculas  ha- 
bían desaparecido,  la  sensibilidad  había  vuelto  completamente  en  el  área 
atribuible  al  cubital,  el  espesamiento  del  nervio  habíá  disminuido  y que  la 
mano  había  venido  á ser  un  poco  mas  fuerte.” — Lawrie  completa  una  se- 
rie de  30  casos  por  anestesia  cubila!  en  los  cuales  fueron  obtenidas  mejo- 
rías bien  marcadas.  El  operador  nos  dice  que  en  sus  8 últimos  casos, 
con  excepción  de  2 que  volvieron  al  hospital  por  otras  afecciones,  y que- 
mantenían  la  curación  del  síntoma  anestesia  6 meses  después  de  la  ope- 
ración no  le  fué  posible  saber  de  los  otros  porque  se  fueron  tan  pronto 
como  se  sintieron  mejor. 

El  caso  de  Maclead  al  cual  hemos  aludido  al  hablar  de  las 
localizaciones  de  las  anestesias,  nos  parece  interesante,  pues  nos  da 
idea  de  la  utilidad  de  los  datos  anatómicos  en  ¡a  apreciación  de  los  resul- 
tados. La  anestesia  ocupaba  una  gran  área  que  comprendía  no  sólo  la  del 
cubital  donde  era  más  marcada,  sino  las  áreas  del  braquial  cutáneo  inter- 
no y accesorio  del  cutáneo  interno  ó nervio  de  Wrisberg.  E!  cubital, 
nos  dice  Maclead,  estaba  espesado  hasta  la  mitad  de  su  trayecto  braquial, 
pero  nosotros  creemos  que,  á juzgar  por  el  ataque  en  los  otros  2 nervios, 
el  espesamiento  se  estendía  hasta  el  piejo  broquial,  pues  se  sabe  que  los  3 
nervios  mencionados  vienen  del  cordón  interno  de  aquel  piejo.'  Los 
músculos  de  la  eminencia  hipotenar  y parte  de  la  tenar  estaban  atrofiados,  y 
como  consecuencia  de  esto  la  garra  especial  (garra  cubital)  fué  producida. 
La  operación  fué  hecha  en  el  cubital  el  18  de  Mayo  con  cloroformo  Al* 
gunos  días  después,  una  cel ulitis  y exterisa  linfangitis  se  desarrolló  é hizo 
sufrir  al  enfermo.  El  10  de  Junio  en  que  lá  herida  y su  complicación 
habían  curado,  se  encontró  en  un  nuevo  examen,  del  enfermo,  que,  la 
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sensibilidad,  que  había  vuelto  gradualmente  durante  los  d/as  anteriores, 
era  completa  en  toda  el  área  anestésica,  con  excepción  del  pequeño  dedo 
donde  no  fué  modificada.  Los  músculos  permanecieron  débiles  como 
antes.  El  paciente  dejó  el  hospital  definitivamente  2 meses  después  de 
la  operación.  En  este  caso,  la  cura  de  la  anestesia  no  sólo  se  efectuó  en 
el  área  cubital,  sino  en  las  otras  áreas  afectadas,  y esto  se  explica  á nues- 
tro modo  de  ver  por  la  conexión  anatómica  de  los  3 nervios,  que  permi- 
tió que  el  efecto  del  alargamiento  se  extendiese  hasta  el  cordón  inter- 
no. En  casos  como  éste,  si  la  anestesia  vuelve  en  las  mismas  áreas,  cree- 
mos que  la  operación  podría  ser  hecha  con  más  probabilidades  de  buen  éxi- 
to, no  sólo  en  el  cubital  sino  directamente  en  el  cordón  interno,  á no  ser 
que  el  operador,  confiando  en  su  habilidad  de  disector,  se  resuelva  á buscar 
ios  nervios  braquial  cutáneo  interno  y accesorio  en  su  trayecto  subcutáneo 
en  el  brazo.  El  área  de  anestesia  en  los  dedos  se  extendía  dél  lado  cubital 
á dos  dedos  y medio,  y se  sabe  que  el  cubital  de  ordinario  sólo  enerva 
uno  y medio  y que,  por  tanto,  en  el  presente  caso  se  podría  creer  que  el 
exceso  era  debido  al  ataque  de  algunos  filetes  del  radial  para  el  dorso  y 
del  mediano  para  la  palma  de  la  mano.  Pero  se  sabe  que  en  ocasiones 
el  cubital  enerva  2 dedos  y medio  del  lado  cubitaT,  y tal  era  sin  duda 
el  caso  en  el  enfermo  de  Maclead,  á juzgar  por  la  curación  en  todo  el 
área.  Es  probable  que  el  resultado  hubiera  sido  más  completo  de  lo  que 
fué  si  la  linfangitis,  debida  sin  duda  á una  falta  de  asepcia,  no  hubiese 
complicado  el  caso,  v 

Los  dos  casos  de  Wallace,  son  muy  análogos  : se  refieren  á anes- 
tesia cubital  y ligeros  dolores  neurálgicos.  Después  de  la  operación, 
estos  síntomas  desaparecieron  completamente,  y 7 meses  después  en  uno, 
y 8 en  el  otro  no  habían  vuelto. 

El  caso  G.  Broníard  en  que  había  anestesia  en  el  área  cu- 
bital y debilidad  de  los  músculos  de  la  mano  sin  atrofia  (paresia  del  pe- 
ríodo agudo.?).  Operación  seguida  de  marcha  normal  de  la  herida  y 
vuelta  de  la  sensibilidad  y de  la  fuerza  de  los  músculos  de  la  mano,  lo  que 
se  sostenía  cuatro  años  después  que  el  enfermo  dejó  el  hospital. 

El  reciente  caso  de  Lawrie  en  el  cual  había  anestesia  cubital  de  am- 
bos lados  y del  «dorso  del  pié  y parte  inferior  de  la  pierna,  también  de 
ambos  lados.  Operación  en  ambos  cubitales  y siáticos,  y restitución  de 
las  sensibilidades  en  tedas  las  áreas  con  excepción  de  la  parte  interna  del 
talón  y la  infero-interna  de  la  pierna.  Esta  pequeña  área  que  permaneció 
anestésica  pertenece  á la  esfera  de  distribución  del  nervio  safeno  interno, 
que  como  se  sabe  es  completamente  independiente  del  siútico  y no  vemos 
claro  porque  el  operador  esperaba, curar  está  parte  del  área  obrando  sólo 
sobre  el  siátaco. 

La  serie  de  Dowes  no  es  dada  con  los  detalles  que  serián  de  desear. 
“De  32  casos  de  anestesia  más  ó menes  completa  tratados  por  el  alarga- 
miento, se  puede  decir  que  todos  beneficiaron  aunque  en  muchos  la  anes- 
tesia había  durado  de  2 á 7 años.  En  unos  pocos  casos  las  úlceras  acl- 
quírian  una  marcada  tendencia  hacia  la  curación”.  Nave,  sucesor 
de  Dowes  en  el  servicio,  tuvo  ocasión  de  ver  los  enfermos  operados  por 
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este  cirujano,  en  los  cuales  la  curación  de  la  anestesia  se  sostenía  de  una 
manera  completa  7 ú 8 años  después.  Sólo  3 enfermos  deles  32  vol- 
vieron á tener  la  operación  repetida. 

La  se’-ie  de  neurectasias  hechas  en  Kushmir  Mission  Hospital  ascien- 
de á 190  de  las  cuales  86  fueron  hechas  con  el. objeto  de  tratar  la  anes- 
tesia con  el  resultado  final  de  80  vueltas  de  sensibilidad  y 6 faltas  de  éxito 
En  esta  serie  de  190  está  comprendida  la  mayor  parte  de  los  32  casos  de 
Dowes  de  que  hemos  hablado  anteriormente.  Los  operados  por  A.  Nave 
fueron  75  y todos  para  anestesia  leprosa;  ahora  bien  el  estudio  de  estos 
75  casos  merece  detenernos  pues  da  detalles  de  la  aplicación  de  la  neu- 
rectasia  en  que  nos  ocupamos.  Sólo  en  uno  el  área  de  anestesia  era  irre- 
gular, pues  en  los  74  restantes  siempre  ee  marcaba  en  el  área  cutánea  de 
algún  nervio..  Los  75  casos  se  reparten  asi:  61  en  el  siático,  7 en  el  cu- 
bital, 5 en  el  mediano  y 2 en  el  radial.  El  caso  de  anestesia  irregular 
de  que  hemos  hecho  mención  figura  en  este  reparto  entre  los.  5 del  me- 
diano á causa  de  su  predominio  en  el  área  de  aquel  nervio.  Ahora,  de 
estos  75  casos  68  curaron  de  su  anestesia,  y los  7 restantes,  que  incluyen 
el  de  placa  irregular,  sólo  mejoraron  en  ligero  grado.  El  estudio  de  las 
observaciones  de  Nave  muestra  que  la  anestesia  desapa^-eció  gradualmente 
después  de  la  operación  y de  una  manera  centrífuga,  es  decir  de  la  raíz 
de  los  miembros  hacia  las  extremidades.  Para  ser  completo  agregare- 
mos que  Nave  usó  de  una  fuerza  de  12  kilogramos  para  el  siático  y de 
2 á 3 para  el  cubital;  que'no  observó  ningún  signo  atribuible  á la  me- 
dula después  de  la  operación;  que  el  tr’ofismo  de  las  partes  fué  mejorado 
y el  proceso  de  reparación  de  las  úlceras  aumentado,  y en  fin  que  en  unos 
pocos  casos  los  tubérculos  tendieron  á disminuir.  Nave  tuvo  el  cuidado 
de  suspender  todo  tratamiento  en  estos  casos  a fin  de  observar  mejor  los 
efectos  de  la  operación. 

Deseosos  de  completar  lo  más  posible  estas  notas  sobre  las  neu- 
rectasias hechas  en  India,  solicitamos  informes  de  Mr.  Macleod,  quien 
como  hemos  dicho  en  otra  parte,  fué  el  primero  en  sugerir  la  operación 
en  los  casos  de  1 =pra  anestésica.  Mr.  Macleod  se  ha  servido  contestar 
amablemente  á nuestra  solicitud,  enviándonos  no  sólo  algunos  de  los  datos 
ya  expuestos  referentes  á la  suerte  de  los  operados  en  la  India,  sino  también 
algunas  de  sus  opiniones  sobre  el  valor  de  la  operación.  En  vista  de  la 
importancia  del  asunt  > y de  la  autoridad  científica  del  profesor  de  Calcuta 
nos  permitimos  citar  algunas  de  sus  conclusiones,  enviando  al  lector  pa- 
ra mayores  detalles  á sus  últimas  comunicaciones  á la  Sociedad  de  Ciru- 
janos de  Londres  en  1805.  operación  de  neurectasia  ha  dado  buenos 

éxitos  en  los  hospitales  de  India  en  el  trátamiento  de  la  anestesia 
leprosa  Es  cierto  que  Rake  aunque  ha  obtenido  buenos  éxitos  en  el  tra- 
tamiento de  otras  manifestaciones  diferentes  de  la  anestesia,  no  ha  sido 
tan  feliz  en  el  tratamiento  de  este  síntoma  como  sus  colegas  indios,  ks- 
to  se  debe  á que  en  sus  casos  de  anestesia  esta  era  muy  avanzada  y de  ca- 
rácter mas  grave,  á juzgar  por  las  alteraciones  tróficas  presentes,  signos  de 
una  destrucción  de  la  fibra”.  Agregaremos  por  nuestra  parte  que  los 
resultados  de  Rake  fueron  dañados  en  muchos  casos  por  el  tratamiento 


directo  de  los  espesamientos  del  cual  hablaremos  mas  adelante.  “Es  sa- 
bido que  la  enfermedad  es  constitucional  y que  el  tratamiento  por  alar- 
gamiento es  solamente  paliativo  y no  detiene  su  marcha,  pero  las  lesiones 
nerviosas  son  causas  directas  de  dolores  y otros  sufrimientos  de  los  enfer- 
mos, y con  la  operación  ellos  pueden  ser  aliviados,  la  sensibilidad  restitui- 
da, el  poder  muscular  mejorado,  el  proceso  de  degeneración  de  las  úlceras 
avivado  y el  progresó  de  destrucción  de  los  miembros  disminuido  y demo- 
rado. Si  estos  resultados  pueden  ser  obteni  los  por  medidas  quirúrgicas 
simples  é inofensivas  es  indudable  que  estas  medidas  son  de  gran  valor 
práctico”.  Que  se  recuerde  además  lo  que  hemo^dicho  al  hablar  del 
pronóstico  de  la  forma  anestésica  de  la  lepra,  y se*^comprenderá  que  en 
aquellos  casos  en  que  el  agente  patógeno  de  la  enfermedad  ha  desapare- 
cido, estas  medidas  íjuirúrgiCas,  curando  las  afecciones  mórbidas  dejadas 
atrás  como  consecuencia  del  período  de  actividad  bacilar,  adquieren  un 
valor  casi  curativo.  El  profesor  Macleod  concluye  en  fin  que  “la  opera- 
ción ha  tenido  buen  éxito  enjrauchos  casos,  y como  nunca  ha  causado  in- 
convenientes ó malas  consecuencias,  ella  debe  imponerse.de  algún  modo  en 
la  práctica.'’  Desde  i88i  ,Mr.  Macleod  ha  agregado  al  alargamiento  del 
nervio  su  división  longitudinal  [Nerve  Splitiing  ) y refiere  8 casos  (6  per- 
sonales y uno  del  Dr.  Bronford  y otro  del  Dr.  Tomes)  en  que  esta  medida 
quirúrgica  filé  usada  con  buen  éxito.  Debemos  hacer  presente  que  la 
neurectasia  siempre  fué  más  ó menos  agregada  en  esta  serie  de  8 casos. 
Sin  duda  que  no  hay  incoveniente,  al  hacer  una  neurectasia,  en  dividir 
longitudinalmente  el  tronco  nervioso  al  nivel  del  espesamiento  por  una 
parte  de  su  trayecto.  Está  medida  contribuirá  á hacer  más  difuso  el  gra- 
nuloma leproso,  á atacarlo  en  su  porción  intraneural,  á facilitar  su  absor- 
ción, y librar  las  fibras  nerviosas  de  la  compresión  causada.  Pero  esto 
debo  ser  hecho  con  cuidado  á fin  de  respetar  en  lo  posible  la  integridad  d§ 
las  fibras  nerviosas,  pues  es  difícil,  si  no  imposible,  como  hemos  dicho  en 
otra  parte,  decidir  dónde  acaba  el  tejido  lepromatoso  y donde  empieza  el 
nervioso  Así  es  que  contra  la  práctica  seguida  por  Macleod,  aconse- 
jamos hacer  esta  división  longitudinal  con  el  mango  del  cuchillo  y sola- 
mente por  una  p^íqueña  parte  de  su  trayecto,  limitándose  en  lo  posible 
al  lugar  más  espeso,  donde  la  intervención  es  más  necesaria.  Por  lo  de- 
más, diremos  que  esta  medida  operatoria  de  división  longitudinal  {Acerve 
Splitiing')  ha  sido  poco  practicada  hasta  ahora,  y así  nos  faltan  los  datos 
suficientes  para  juzgar  debidamente  de  su  valor. 

La  serie  más  reciente  de  neurectasias  es  la  de  45  casos  de  anestesia 
leprosa  en  las  cuales  la  operación  prudujo  14  curaciones  del  sintoma,  8 
mejorias  y 23  faltas  de  éxito.  Mitra,  autor  de  esta  serie,  nos  dice  que 
la  operación  tendrá  tanto  más  éxito  cuanto  la  anestesia  sea  menos  antigua; 
cosa  por  lo  demás,  muy  fácil  de  suponer. 

3.  Ulceracign¿s.  Ya  diremos  algo  sobre  las  diversas  clases  de 
ulceraciones  que  pueden  presentarse  en  los  leprosos,  pero  aquí  sólo  ob- 
servaremos que  la  neurectasia  ha  sido  usada  generalmente  parala  forma 
llamada  úlcera  perforante  del  pié,  y en  algunos  pocos  casos  para  úlceras 
de  otros  caracteres,  en  que  el  elemento  doloroso  se  asociaba.  En  la  for- 
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ma  perforante,  después  del  alargamiento,  la  formación  y crecimiento  de  las 
granulaciones  eran  activadas,  las  secreciones  disminuidas,  y se  formaba 
una  cicatriz  delgada  y blanca  en  los  borde  de  la  úlcera.  Todo  parecía 
pues  indicar  la  influencia  directa  de  la  operación  sobre  el  trofismo  de  la 
parte.  Estos  efectos  en  las  úlceras  son  bien  marcados  para  que  se  atri- 
buyan al  mero  reposo  en  el  lecho  impuesto  por  la  operación,  como  han 
dicho  algunos.  Rake  publica  4 observaciones  concluyentes  á este  respec- 
to, pues  se  refieren  á enfermos  con  úlceras  en  ambos  pies  y en  los  cuales 
él  operaba  de  un  sólo  lado.  Ahora  bien,  sólo  el  lado  operado  curaba 
rápidamente  apesar  de  que  la  influencia  del  reposo  era  común  para  ambos 
lados.  Rake  hizo  38  neurectasias  para  úlceras  y en  todas  obtuvo  resul- 
tados satifactorios.  En  muchos  casos  en  que  la  úlcera  es  profunda,  con 
cutícula  epidérmica  pronunciada  y con  necrosis  de  los  huesos,  es  ne- 
cesario agregar  á la  neurectasia  algún  tratamiento  local  de  la  úlcera,  del 
modo  como  diremos  después. 

4.  Necrosis.  Se  podria  tratar  de  avivar  el  trofismo^  de  las  partes 
con  la  neurectasia  de  los  nervios  correspondientes. 

5.  Tuberculización.  Rake  ha  practicado  la  operación  con 
este  objeto  en  18  casos  y por  medida  de  la  circunferencia  de  los  dedos  ú’, 
trató  de  estudiar  la  influencia  en  los  tubérculos  y la  infiltración  tegumen- 
taria. La  influencia,  nos  dice  el  autor,  fué  completamente  nula,  salvo 
en  dos  casos  en  que  hubo  disminución  del  volúmen  de  los  dígitos. 

Dejamos  al  lector  el  juicio  sobre  el  valor  de  la  operación  en  !as  se- 
ries de  casos  de  que  hablamos.  Es  de  sentirse  que  las  observaciones 
clínicas  no  sean  dadas,  para  juzgar  así  de  ciertos  factores,  pues  parece 
claro  que  la  operación  tiene  que  ser  mas  eficaz  en  determinadas  aneste- 
sias qae  en  otras,  por  ejemplo.  En  cuanto  á su  utilidad  en  algunas  pa- 
resias sin  atrofia,  ha  sido  observada  muchas  veces,  y así,  como  hemos 
visto,  en  esta  clase  de  paresias  atribuible  al  período  agudo  de  la  neuri- 
tis, el  beneficio  resultante  es  perfectamente  explicable.  En  2 ó 3 observa- 
ciones de  Nave  este  operador  dice  que  los  músculos  de  la  mano,  ya  al- 
go atrofiados,  parecían  haber  recuperado  algún  poder.  Sin  llegar  has- 
ta dudar  el  hecho  aseverado  por  Nave,  es  posible  que  la  reabsorción  de 
las  infiltraciones  subcutáneas  y á veces  tendinosas  puede  hacer  que  los 
movimientos  sean  más  libres  y fáciles  después.  Concluiremos  aquí  con 
las  observaciones  de  Rake  respecto  de  su  serie  de  100  neurectasias  con 
objeto  variado.  ‘*En  todos  la  operación  dió  algún  alivio  y en  47  casos, 
es  decir,  cerca  de  un  50%,  ella  ha  sido  de  una  gran  utilid'ad '.  Esta,  se- 
rie de  Rake  fué  tal  vez  dañada  por  el  tratamiento  directo  que  él  hizo  en 
algunos  casos  de  los  espesamientos  de  los  nervios.  Habiendo,  en  efecto, 
observado  el  bacilo  en  abundancia  en  estos  espesamientos,  resolvió, 
después  de  escarificarlos,  aplicar  una  fuerte  solución  de  ácido  carbólico 
con  el  fin  de  destruir  los  bacilos.  Ya  se  puede  juzgar  el  singular  efecto 
que  sobre  las  fibras  nerviosas  debe  tener  semejante  medida. 

Aunque  las  neurectasias  han  sido  hechas  generalmente  para  mani- 
festaciones leprosas  de  los  miembros,  no  hay  duda  que  también  pueden 
ser  aplicadas  para  aquellas  localizadas  en  la  cara,  salvo  que,  como  se  sa- 


be,  en  estas  regiones  las  funciones  motoras  y sensitivas,  y por  lo  tanto 
las  alteraciones  de  ellas,  están  bajo  la  dependencia  de  nervios  distintos. 
Así,  los  dolores  que  se  crean  debidos  á lepromas  nerviosos,  de 
las  ramas  faciales,  pueden  ser  tratados,  por  las  neurectasias  de  estas  ra- 
mas.  Está  por  demás  decir  que  las  neuralgias  y tics  dolorosos  ordina- 
rios pueden  ocurrir  en  los  leprosos  como  en  cualquier  otro  individuo  sin  te- 
ner nada  que  ver  con  la  neuritis  leprosa,  pero  como  el  diagnóstico  será  gene- 
ralmente imposible  y la  operación  tan  poco  severa,  creemos  qué  se  debe 
hacer  primero  la  neurectasia  de  las  ramas  faciales  del  V,  antes  de  deci- 
dirse por  medidas  más  severas  como  las  pedidas  por  los  casos  ordinarios. 
Por  lo  demás  se  sabe  que  en  muchos  de  estos  casos  ordinarios,  de  causa 
probablemente  no  centnl,  la  mera  neurectasia  ha  dado  buenos  resulta- 
dos. Iguales  consideraciones  pueden  hacerse  en  las  manifestaciones  que 
dependen  del  facial,  aunque  aquí  sea  más  posible  diagnosticar  cuándo  la 
causa  obra  sobre  el  centro  ó cuándo  nó,  como  en  los  casos  de  lepra.  Así 
pues,  en  la  parálisis  , /acial  de  causa  periférica,  es  decir,  verdadero  tipo 
de  Bell,  la  neurectasia  seencuentra  indicada  en  los  leprosos  como  en  cual- 
quier otro  caso.  Es  cierto  que  las  probabilidades  de  buen  éxito  son  muy 
pocas,  pero  ellas  serán  mayores  mientras  se  opere  más  al  principio,  cuan- 
do las  paresias  son  más  del  período  agudo,  ó cuando  por  la  distiibu- 
ción  irregular  de  la  parálisis  de  los  músculos  faciales  se  comprende  que 
quedan  todavía  fibras  sanas  que  pueden  ser  salvadas  de  la  neuritis. 


Nos  quedan  algunas  consideraciones  sobre  la  técnica  de  la  neurec-  ' 
tasia  en  la  lepra,  enviando  al  lector  para  los  otros  detalles  á las  guía's  de 
de  la  Cirugía  operatoria. 

Al  hablar  de  la  neurectasia  en  general  hemos  insistido  sobre  la  im- 
portancia de  las  medidas  de  antisepsia  y asepsia  al  practicar  la  operación. 
Todo  lo  dicho  respecto  á esto  se  refiere  también  naturalmente  á la  aplica- 
ción de  esta  operación  á las  afecciones  leprosas. 

Todos  los  operadores  han  usado  de  la  anestesia  general  producida 
por  el  cloroformo  ó el  éter,  aunque  en  algunos  casos  la  anestesia  de  la 
parte  en  que  se  va  á operar  es  tan  profunda  que  muchos  operadores  co- 
mo Rake  é Impey  han  practicado  neurectasias  y quitada  de  secuestros  di- 
rectamente y sin  causar  dolor  á los  pacientes. 

Lo  dicho  respecto  á la  técnica  de  la  neuractasia  tiene  su  aplicación 
completa  para  los  casos  leprosos,  pero  como  los  nervios  son  algo  altera- 
dos, sería  prudente  usar  una  tracción  más  moderada.  Mejores,  creemos, 
operar  lo  más  posible  en  la  parte  más  enferma  del  nervio  ó más  cercana 
de  la  afección  leprosa,  que  usar  una  fuerte  tracción.  Es  por  esto  por  lo 
que  el  alargamiento  del  tibial  posterior,  por  ejemplo,  nos  parece  más 
eficaz  que  el  del  siático,  ó el  del  safeno  interno  más  que  el  del  crural 
anterior. 

Ramas  faciales  del  V nervio  craneano. — Para  el  orbitario  supe- 
rior se  hará  una  incisión  de  unos  2 centímetros  á lo  largo  del  reborde  su- 


praorbitorio  de  manera  que  el  punto  de  salida  del  nervio,  es  decir,  la 
unión  del  interno  con  el  Yz  del  medio  de  aquel  reborde,  corresponda 
al  medio  de  la  incisión.  Sólo  agregaremos  que  las  2 ramas  terminales 
del  nervio  pueden  ya  existir  en  el  punto  de  salida  de  la  órbita.  Para 
el  orbitario  inferior  se  hará  una  incisión  de  2 centímetros  paralela  al  re- 
borde infraorbitario,  pero  como  Y centímetro  abajo  de  este,  de  manera 
que  la  mitad  de  esta  incisión  corresponda  al  foramen  infraorbitario  colo- 
cado hacia  la  mitad  interna  del  tercio  medio  del  r eborde.  Para  el  den- 
tario inferior  la  incisión  es  hecha  en  la  mucosa  bucal  enfrente  del  orificio 
mentoniano,  á no  ser  que  se  adopte  el  método  de  buscarlo  á su  entrada  en 
el  canal  dentario,  donde  el  alargamiento  es  ménos  fácil.  Hay  un  me- 
dio sencillo  para  determinar  la  posición  de  los  orificios  infra-orbitario  y 
mentoniano,  que  consiste  en  trazar  una  línea  que  pasa  por  el  orificio 
supra-orbitario  (á  la  unión  del  Yz  medio  y ^ interno  del  reborde  su- 
pra-orbitario)  y abajo  por  el  intervalo  entre  las  dos  bicúspides  y esa  línea 
pasará  por  los  orificios  mencionados  que  se  encuentran  como  á un  cen- 
tímetro debajo  de  los  bordes  infra-orbitarios  y alveolar  respectivamente. 

Parte  extracraneana  del  VII  Nervio  craneano. — El  facial  pue- 
de ser  expuesto  al  punto  de  emergencia  de  la  porción  petrosa  del 
temporal  por  una  incisión  que,  comenzando  detrás  del  oído,  á la 
altura  del  conducto  auditivo  externo,  se  encorva  algo  para  dirigirse  hacia 
adelante  y hacia  abajo  hasta  el  ángulo  del  maxilar  inferior.  Después  de 
dividir  la  piel  y la  fascia  el  borde  interno  del  músculo  esterno  cleido 
mastoideo  es  descubierto  y retraído  hacia  atrás,  para  aclarar  luego  la  par- 
te posterior  del  digástrico  que  igualmente  será  retraída.  El  nervio  puede  en- 
tonces fácilmente  ser  levantado  con  la  aguja  de  aneurisma  si  se  tiene  el 
cuidado  de  retraer  en  ese  momento  da  glándula  parótida  hacia  adelante. 
Hay  interés  en  conservar  intacta  la  cubierta  dada  á esta  glándula  por  la 
fascia  cervical.  En  individuos  muy  musculados  se  puede,  para  facilitar 
la  operación,  hacer  un  piquete  en  el  borde  del  esterno  mastoideo.  El 
objeto  del  alargamiento  del  nervio  es  el  de  restituir  en  lo  posible  sus  fun- 
ciones y remediar  así  las  parálisis  faciales.  Aquellas  parálisis  vagas  y toda- 
vía no  difinitivas  correspondientes,  como  hemos  dicho,  al  período  agudo 
de  la  neuritis  leprosa  son  las  que  pueden  ser  tratadas  por  esta  operación 
con  más  probabilidades  de  buen  éxito.  Los  músculos  extrínsecos  del  ojo 
enervados  por  el  facial  superior,  también  pueden  beneficiar  de  la  operación 
del  facial,  pues  como  hemos  dicho  sus  fibras  están  comprendidas  en  el 
tronco  del  VII  nervio.  Las  parálisis  ya  antiguas  acompañadas  de  atrofia 
más  ó menos  completa  de  los  músculos  y que  indican  el  período  de  de- 
generación de  las  fibras  nerviosas,  no  pueden  beneficiar  en  nada  de  la 
neurectasia  facial  á no  ser  que  se  espere  modificar  el  trofismo  de  las  par- 
tes ó salvar  algunas  de  las  fibras  que  quedan  sanas.  En  estos  casos  de 
parálisis  definitivas  nos  permitimos  recomendar  la  aplicación  de  la  medi- 
da quirúrgica  propuesta  por  J.  L.  Faure  para  las  parálisis  faciales  de  cau- 
sa intrapetrosa.  Este  cirujano  ha  aconsejado  y practicado  con  éxito,  va- 
riable es  cierto,  pero  en  lo  general  satisfactorio,  la  anostomosis  del  extre- 
mo periférico  del  VII,  con  el  central  del  XI  y mas  particularmente  de  la 
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rama  trapeciana  de  este  nervio.  Experiencias  múltiples  han  mostrado 
la  posibilidad  de  restablecer  las  funciones  por  anastomosis  entre  el  extre- 
mo central  y periférico  de  dos  nervios  diferentes  pero  de  la  misma  natu 
raleza.  Los  nervios  XI  y VII  son  motores,  salvo, por  supuesto  el  úl- 
timo en  la  parte  de  su  trayecto  en  que  la  cuerda  del  tímpano,  nervio 
de  conducción  centrípeta,  se  le  une,  y por  tanto  se  puede  esperar  que 
las  funciones  motoras  del  facial  sean  restablecidas  por  la  anastomosis  es- 
pino-facial. A decir  verdad  la  operación  propuesta  es  delicada,  pero  se 
puede  decir  que  teniendo  presente  la  anatomía  de  la  región  no  habrá  di- 
ficultad real  en  ella.  Sin  entrar  en  los  detalles  operatorios  nos  limita- 
remos á decir  que  Faure  propone  hacer  una  incisión  de  12  centímetros 
siguiendo  el  bordo  antero-interno  del  esterno-mastoideo  empezando  arri- 
ba desde  la  base  de  la  apófisis  mastoidea  en  el  repliegue  retro-auricular; 
después  de  cortar  los  tegumentos  y fasia  se  procede  á desnudar  con  cuida- 
do la  cara  anterior  de  la  apófisis  mastoidea  ligando  y cortando  de  paso  la 
arteria  auricular  posterior;  separando  entonces  los  labios  de  la  herida  se 
va  en  busca  del  nervio  facial  que,  como  es  sabido,  reposa  sobre  la  cara  ex- 
terna de  la  apófisis  estiloide;  se  secciona  el  tronco  nervioso  lo  más  cerca 
posible  de  su  orificio  de  salida  y se  dejan  unas  pinzas  en  su  extremo  pe- 
riférico, para  no  perderlo.  Respecto  de  la  rama  esterna  del  XI  solo  re- 
cordaremos que  basta  buscarla  en  el  tejido  celulo  adiposo  colocado  entie 
la  parte  posterior  del  digástrico  y el  esterno  mastoide,  hacia  su  cara  pro- 
funda, cerca  de  cuyo  borde  anterior  pronto  se  le  ve  desaparecer.  Se  se- 
paran entonces  ios.  filetes  que  están  destinados  al  esterno  mastoide, 
que  deben  ser  respetados,  y se  toma  solamente  el  resto  que  forman 
los  filetes  del  trapecio,  se  cortan  estos  lo  mas  lejos  posible  y se  les  lleva 
hacia  arriba  de  modo  de  describir  una  curva  al  rededor  de  la  porción  pos- 
terior del  digástrico,  para  hacer  anastomosis  con  el  facial.  No  hay  nada 
especial  que  agregar  á la  técnica  conocida  de  esta  parte  de  la  operación, 
salvo  que  sería  conveniente  tratar  de  hacer  penetrar  el  XI  en  el  tronco  del 
VII.  Si  se  cree  que  el  facial  no  está  del  todo  degenerado  se  podría  dejar 
intacto  y limitarse  á hacer  una  inváginación  lateral  del  extremo  central  de 
la  rama  trapeciana  del  XI  en  el  tronco  del  VIL  La  sutura  y la  curación 
serán  hechas  según  los  principios  generales  con  las  modificaciones  que 
puedan  dar  los  gustos  y hábitos  del  operador.  Tal  es  la  operación  prac- 
ticada por  Faure  en  casos  de  parálisis  facial  y que  teniendo  como  tiene 
una  base  fisiológica  puede  prestar  servicios  en  las  parálisis  de  los  leprosos, 
cuya  lesión,  como  hemos  visto  en  otro  lugar  tiene  una  localización  perifé- 
rica. 

Nervios  del  Miembro  Superior.  El  piejo  braquial  puede  ser 
puesto  á descubierto  en  su  porción  supraclavicular  por  una  inci- 
sión análoga  á la  necesitada  para  la  ligadura  de  la  3^  parte  de  la  arteria 
subclavia,  ó,  lo  que  es  tal  vez  mejor,  en  su  porción  infraclavicular  por 
una  incisión  análoga  á la  hecha  para  ligar  la  3^  parte  de  la  arteria  axilar. 

El  nervio  radial,  á fin  de  obrar  mejor  sobre  su  lama  terminal  cutánea, 
se  puede  exponer  por  una  incisión  oblicua  á lo  largo  del  borde  externo  del 
biceps  braquial,  de  manera  que  su  punto  medio  corresponda  á la  mitad 
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de  la  distancia  entre  la  inserción  del  deltoide  y el  cóndilo  externo.  Al 
nervio  se  le  encontrará  fácilmente  acompañado  de  la  rama  terminal  ante- 
rior de  la  humeral  profunda  en  el  espacio  colocado  entre  el  braquial  an- 
terior de  una  parte,  y el  largo  supinador  y el  primer  radial  externo  de  otra 

El  nervio  ínediano  puede  ser  expuesto  en  el  brazo  por  una  incisión 
semejante  á la  usada  para  ligar  la  parte,  inferior  de  la  arteria  braquial  ó, 
mucho  mejor,  y para  influir  más  sobre  su  parte  atacada,  cerca  del  carpo 
por  una  incisión  de  4 á 5 centímetros  á lo  largo  del  lado  cubital  del  mús- 
culo gran  palmar. 

El  nervio  cubital  es  fácilmente  expuesto  por  una’  incisión  de  5 cen- 
tímetros en  el  codo  cuyo  punto  medio  corresponda  al  intervalo  oleocraneo- 
condiliano.  También  puede  ser  expuesto  en  el  brazo  por  una  incisión 
paralela  á la  línea  de  la  arteria  y cerca  de  dos  centímetros  atrás,  ó bien  cer- 
ca del  carpo  abajo  al  lado  radial  del  pisiforme  y extendiéndose  hacia  arri- 
ba siguiendo  el  lado  radial  del  cubital  anterior. 

Nervios  del  Miembro  Inferior.  El  nervio  gran  siático  se  en- 
contrará por  una  inci-ión  de  8 ó 10  centímetros,  comenzando  hacia 
arriba  en  el  punto  medio  del  intervalo  entre  la  tuberosidad  del  isquio  y 
el  gran  trocánter  y descendiendo  veiticalmente.  El  nervio  será  de  este 
modo  descubierto  con  gran  facilidad  al  salir  del  borde  inferior  del  mús- 
culo gran  glúteo. 

El  nervio  siático  poplíteo  interno  será  expuesto  por  una  incisión 
vertical  en  el  centro  del  espacio  poplíteo,  teniendo  cuidado  de  no  herir 
la  vena  safena  externa. 

El  nervio  siático  poplíteo  externo  será  buscado  por  medio  de  una 
incisión  á lo  largo  del  tendón  del  biceps  crural  terminando  abajo  en  el 
cuello  del  hueso  peroné.  O bien,  si  se  quiere  influir  mejor  sobre  su  ra- 
ma peronea,  mejor  llamada  nervio  músculo  cutáneo,  la  incisión  de  6 cen- 
tímetros comenzará  en  el  límite  inferior  de  la  cabeza  del  peroné,  exten- 
diéndose hacia  abajo  á lo  largo  del  eje  de  este  hueso;  la  incisión  dividirá 
los  tegumentos  y después  el  músculo  largo  peroneo  lateral  y el  nervio 
será  encontrado  reposando  sobre  el  hueso. 

El  nervio  tibial  anterior  sigue  cerca  de  la  arteria  y como  para  ella 
su  trayecto  puede  ser  trazado  uniendo  el  punto  medio  entre  la  tuberosi- 
dad externa  de  la  tibia  y la  cabeza  del  peroné  con  el  punto  medio  entre 
los  dos  maléolos.  Al  nervio  se  le  encontrará  mejor  para  el  alarga- 
miento por  una  incisión  en  el  tercio  inferior  de  la  pierna,  siguiendo  la 
línea  indicada  y terminando  encima  del  pliegue  de  la  articulación. 

El  tibial  posterior  se  encontrará  por  una  incisión  de  5 centímetros, 
curva  y paralela  al  borde  inferior  del  maléolo  interno  y distante  de  este 
como  el  grosor  de  un  dedo.  O también  por  una  incisión  hecha  en  el 
medio  del  espacio  entre  el  borde  interno  del  tendón  de  Aquiles  y 
el  borde  postero-interno  de  la  tibia.  A juzgar  por  las  observaciones, 
el  alargamiento  de  este  nervio  da  mejores  resultados  que  el  del  siático 
para  los  casos  en  que  se  quiere  obrar  sobre  una  úlcera  perforante  dolorosa. 

El  nervio  crural  puede  ser  expuesto  por  una  incisión  de  6 centíme- 
tros paralela  á la  línea  de  la  arteria  femoral  casi  dos  centíme- 
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tros  hacia  afuera  de  esta  y comenzando  arriba  inmediatamente  abajo  del 
ligamento  de  Poupart.  Con  el  alargamiento  de  este  nervio  pueden  in- 
fluenciarse todas  las  ramas  cutáneas  de  él,  pero  si  se  desea  obrar  mas  so- 
bre su  rama  llamada  safeno  interno,  como  creemos  estaba  indicado  en 
el  caso  de  Lawrie  de  que  hemos  hablado  anteriormente,  el  operador  no 
encontrará  mejor  guía  que  ¡a  vena  safena  interna  que  acompaña  al  ner- 
vio en  su  trayecto  en  la  pierna. 

El  nervio  pequeño  siátiqo,- si  se  quiere  obrar  sobre  su  área  de  dis- 
tribución algo  considerable,  será  descubierto  por  una  incisión  en  el  as- 
pecto posterior  del  muslo,  recordando  que  sigue  un  trayecto  más  ó me- 
nos igual  debajo  de  la  apeneurosis  á aquel  que  sigue  en  esta  parte  el 
gran  siático,  bien  que  en  un  plano  más  profundo.  Es  importante  tener 
presente  que  el  nervio  pequeño  siático  no  viene  á ser  realmente  subcu- 
táneo sino  abajo  de  la  rodilla.  • 

Tales  son  los  pocos  detalles  de  técnica  operatoria  que  complemen- 
tados por  los  conocimientos  de  anatomía  del  operador,  serán  de  gran 
utilidad  en  las  diversas  neurectasias.  Solo  nos  limitaremos  á recordar  la 
importancia  que  debe  darse  á la  selección  del  punto  en  que  se  ha  de  ope-‘ 
rar;  lo  necesario  que  es  el  de  ejercer  una  tracción  limitada  ríiás  ai  extre- 
mo periférico,  y que,  aunque  moderada  por  tratarse  de  tejidos  enfermos, 
ha  de  ser  sinembago  suficientemente  terapéutica  por  decirlo  así. 

■ -V 

OTRAS  MEDIDAS  QUIRURGICAS. 

Haremos  aqui  breves  observaciones  sobre  las  otras  medidas  quirúr- 
gicas pedidas  por  ciertas  manifestaciones  leprosas. 

I.  Ulceraciones  Y ulceras.  Como  muchas  de  las  úlceras  leprosas 
son  producidas  por  los  tubérculos  supurados  debemos  resumir  aquí  las 
diversas  maneras  de  terminar  estos  lepromas  cutáneos. 

Los  tubérculos,  una  vez  producidos,  pueden  permanecer  sin  cambio 
aparente  por  meses  ó años;  la  superficie  epidérmica  descamando  solamen- 
te algo  y el  color  tomando  un  tinte  cobrizo  ó lívido.  Pueden  también 
aplanarse  y extenderse  de  una  manera  difusa  aumentando  considerable- 
mente el  grosor  de  las  partes  En  algunos  casos  también  pueíden  reab- 
sorberse gradual  y lentamente  y dejar  solo  manchas  pigmentadas  y algo 
de  atrofia  cutánea.  O,  en  lugar  de  Reabsorberse  del  todo,  parte  más  ó 
menos  considerable  del  granuloma  cutáneo  sufre  los  cambios  de  fibrosis 
y se  retrae  persistiendo  durante  mucho  tiempo  sin  cambio  aparente  ó con 
modificaciones  queloideas  ligeras  y en  todo  caso  viniendo  á ser  de  ese 
modo  un  factor  importante  en  la  producción  de  las  deformidades.  FinaP 
mente,  los  tubérculos  son  ablandados  y desintegrados  como  resultado  de 
infecciones  secundarias  y forman  generalmente  úlceras  llanas,  indolentes* 
y con  una  secreción  moreno  amarillenta  que  puede  formar  costras  en  o- 
casiones.  Estas  úlceras  curan  espontánearnente,  bien  que  de  una  manera 
más  rápida  con  curaciones  antisépticas.  Pero  á veces  son  bien  extensas  en 


superficie,  sea  por  fa^edenismo  ó por  unión  de  unas  y otras,  llegando  en 
ocasiones  á agregarse  el  elemento  gangrena  y produciendo  linfangitis  y 
adenitis  severas.  Tal  es  la  marcha  ordinaria  de  estos  tubérculos,  pero  si 
ellos  aparecen  en  la  palma  de  la  mano  y especialmente  en  la  planta  de 
los  pies,  donde  otros  factores,  como  presión,  se  agregan,  se  comprende 
que  la  marcha  sea  modificada.  En  estos  casos  la  piel  sobre  el  tubérculo 
viene  á ser  roja,  se  ablanda  y cede  y un  líquido  purulento  sale  en  abun- 
dancia;  si  esta  piel  es  levantada  se  observará  una  gran  ulceración  subcu* 
tánea  que  va  hasta  una  gran  profundidad.  Esta  pérdida  de  sustancia  es 
lenta  en  repararse  y generalmente  se  rodea  de  una  capa  dura  y espesa  de 
epidermis  hiperplásica.  En  ocasiones  la  úlcera  llega  hasta  los  huesos, 
pero,  si  no  hay  necrosis,  todo  puede  curar  con  reposo  y medidas  anti- 
sépticas, dejando  una  cicatriz  deprimida.  Si,  como  sucede  é veces,  á esta 
úlcera  se  agrega  el  elemento  de  la  necposis  del  hueso,  ya  bajo  la  depen- 
dencia del  trofismo  alterado  ó bien  por  la  infección  secundaria,  entonces 
la  úlcera  completa  los  caracteres  de  una  úlcera  perforante.  Esta  es  una 
forma  de  úlcera  perforante  rara,  es  cierto,  pues  los  tubérculos  son  raros  en 
estos  sitios. 

Otras  úlceras  resultan  de  lesiones  superficiales,  como  pénfigos  y 
supuraciones  superficiales  colocadas  generalmente  sobre  la  cara  dorsal  de 
las  articulaciones  de  los  dedos.  Estas  úlceras  son  rebel*des,  poco  callosas, 
pudierido  penetrar  hasta  las  articulaciones  y ser  la  causa  de  necrosis  y 
mutilaciones  consecutivas.  Como  los  pénfigos  que  le  dan  ori^eny  per- 
tenecen casi  exclusivamente  á la  forma  anestésica.  En  estas  formas  de 
úlceras  la  neurectasia  puede  ser  de  utilidad,  asociada  por  supuesto  al  tra- 
tamiento local. 

Leloir  nos  dice  haber  observado  en  Noruega  muchas  úlceras  que  te- 
nían otro  mecanismo  de  producción  “Hay,  dice  él,  atrofia  y adelgasa- 
miento  y agrietacíón  de  la  piel  sobre  las  articulaciones  y la  ulceración, 
llegando  hasta  las  falanjes,  las  necrosa  y hace  caer  lentamente”.  Se  com- 
prende que  un  mecanismo  igual,  más  la  causa  mecánica  de  presión,  pue- 
de dar  origen  á una  úlcera  perforante  del  pié.  Tal  es,  en  efecto,  el  modo 
de  producción  de  otra  forma  de  úlcera  perforante  que  para  Hansen  y 
Looft  demasiado  exclusivistas,  á nuestro  modo  de  ver,  es  el  único  que 
existe. 

Adertiás  de  estas  dos  formas  de  úlceras  perforantes  en  los  leprosos 
existen  otras  muchas  más  comunes,  á juzgar  por  la  mayoría  délas  obser- 
vaciones. Una  forma  importante  es  la  observada  por  Poncet  en  los  leprosos 
de  Méjico  y para  quien  era  el  único  mecanismo  de  producción  de  las  úlceras 
plántales.  Aunque  esta  es  una  opinión  considerada  hoy  como  exagerada 
su  descripción  corresponde  á una  gran  mayoría  de  casos  y ha  quedado  clá- 
sica: “Por  la  insensibilidad  de  las  parles,  diceéi,  los  frotes  son  mayores  y 
de  ahí  hiperplasia  de  la  epidermis  y la  formación  de  una  especie  de  callo 
insensible  y de  desarrollo  lento;  el  frote  pasa  á contusión  que  en  un  tejido 
yá  fibroso,  con  pocos  vasos  produce  fácilmente  oblicteraaón  vascular,  y 
de  ahí  la  caída  de  porciones  de  epidermis  y tejido  fibrosos  atacados  de 
grangena.  La  formación  de  la  úlcera  es  ya  lenta  y progresiva  en  el  cen- 


tro  como  sucede  en  los  males  perforantes  no  atribuidos  á la  lepra  y de 
ahí  la  producción  de  una  lilcera  en  embudo,  ó bien  el  callo  viene  á ser 
doloroso,  acompañado  de  síntomas  generales  y febriles  y de  la  forma- 
ción de  una  flicténula  encima  de  él,  que,  conteniendo  un  líquido  sanguino- 
lento, se  rompe  y da  lugar  á la  ñlcera.  En  todo  caso  se  fo’-ma  una  úl- 
cera de  forma  cónica  y con  una  base  de  un  centímetro  ó más  de  diámetro. 
El  fondo  de  esta  úlcera  está  formado  primero  por  botones  carnoso^  pero 
después,  como  lo  prueba  el  examen  con  el  estilete,  se  llega  al  hueso,  que 
alterado,  no  por  carleó  necrosis,  sino  por  una  osteítis  fibrosa  (?)  se  eli- 
mina.'' Se  ve  la  gran  analogía  de  la  descripción  dada  por  Poncet  del 
mal  perforante  en  los  leprosos,  con  la  dada  por  los  autores  de  este  mal 
perforante  en  casos  no  leprosos.  Poncet,  y después  de  él,  Estlander  y 
otros,  creen  que  el  mal  perforante  depende  siempre  ó casi  siempre  de  la  lepra 
nerviosa  de  la  cual  viene  á ser  una  mera  manifestación.  Ellos  dicen  que 
las  lesiones  de  los  nervios  son  idénticas  y que  la  anestesia,  el  reborde 
epiteliar,  el  elemento  herencia  & se  encuentran  en  ambos  casos.  El 
uso  interno  de  ioduro  de  potasio,  y de  algunas  medidas  quirúrgicas, 
facilitarán  la  reparación  de  estas  úlceras. 

Pero  que  se  admita  ó no  la  idea  de  Poncet  respecto  á la  natura- 
leza del  mal  perforante,  lo  cierto  es  que  queda  otro  mecanismo  de  pro- 
ducción en  los  casos  de  lepra,  poco  mencionado  por  los  observadores,  pero 
sinembargo  importante  y frecuente  En  las  úlceras  de  que  hemos  habla- 
do hasta  aquí,  la  necrosis  del  hueso  es  generalmente  secundaria  y provo- 
cada por  los  mismos  procesos  de  infecciones  secundarias  que  obran  en 
la  úlcera.  En  las  úlceras  en  que  nos  ocupa  nos  ahora  y á las  cuales  alu- 
dimos antes  cuando  hablámos  de  las  lesiones  tróficas  de  la  neuritis  le- 
prosa, la  necrosis  es  por  decirlo  así  primitiva  y la  úlcera  secundaria  y de 
algún  modo  su  consecuencia'.  Referimos  al  lector  á otra  parte  de  este  es- 
tudio pan  los  detalles  de  este  modo  de  producción  de  las  úlceras,  más 
frecuente  de  lo  que  se  supone  de  ordinario  en  los  leprosos. 

El  tratamiento  de  las  úlceras  perforantes  observadas  en  los  leprosos 
obedece,  cualquiera  que  sea  por  lo  demás  su  modó  de  producción,  á 
indicacioües  generales  sacadas  del  estudio  de  su  evolución.  El  sitio  de 
la  úlcera  exige  el  reposo  de  la  parte  en  un  aparato  apropiado  y su  ele- 
vación para  evitar  por  lo  primero,  las  causas  excitantes  de  presión,  tiauma- 
tismo  & y por  Jo  segundo,  la  éstasis  de  las  circulaciones  de  vuelta; 
la  formación  de  una  cutícula  epiteliar  que  tiene  gran  tendencia  á Henar 
,1a  cavidad  y descomponerse  allí  más  tarde,  ó bien,  en  la  forma  descrita 
por  Poncet,  el  desarrollo  de  tejido  fibroso  al  rededor  pide  naturalniente 
la  .supresi  5n  de  estas  partes  precedida  por  un  reblandecimiento  con  ba- 
ños y fomentaciones  si  se  cree  necesario;  la  necrosis  de  los  huesas  y la 
formación  de  secuestros,  requiere  una  completa  removida  de  estos  si  se 
quiere  ob.ener  la  curación  de  la  úlcera;  la  formación  de  granulaciones  y 
la  reparación  de  la  pérdida  de  sustancia  será  activada  con  aplicaciones 
locales  (i  )doformo,  sulfato  de  zinc  &)  y en  fin,  las  funciones  tróficas,  tur- 
badas por  la  neuritis  leprosa,  pueden  ser  mejo’-adas  por  el  alargamiento 
de  los  nervios.  La  neurectasia  ha  sido  practicada  con  algún  buen  éxito  por 
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Rake  en  el  gran  siático,  pero  fundados  sobre  el  sitio  máximo  del  granu- 
loma nervioso,  nos  permitimos  recomendar  la  neurectasia  del  tibial  pos- 
terior de  preferencia  ó al  menos  como  operación  agregada  á la  recomen- 
dada en  el  siático. 

Hé  aquí  pues  el  tratamiento  que  nos  parece  más  apropiado  á esta 
afección:  Se  cortarán  los  bordes  y lados  de  la  úlcera,  hasta  quitar  to- 

dos los  tejidos  indurados  vecinos;  se  raspará  el  fondo  de  l,a  úlcera  con  una 
cureta  hasta  llegar  á tejido  sano,  quitando  los  secuestros  privados  de  vi- 
talidad y que  sólo  servirían  para  sostener  el.  estádo  fistuloso.  Desinfec- 
tar luego  con  ácido  fénico  puro,  aplicado  por  medio  de  una  esponja  hu- 
medecida en  él  y frotada  en  toda  la  superficie  de  la  úlcera.  Después  de 
dejar  obrar  el  ácido  por  unos  momentos,  la  úlcera  será  lavada  amplia- 
mente y una  curación  antiséptica  aplicada.  Esta  aplicación  del  ácido  fé- 
nico puede  causar  dolor  si  los  tejidos  no  están,  como  sucede  de  rrdinaiio 
en  los  leprosos,  completamente  insensibles.  En  todo  caso  este  dolor  es  de 
poca  duración.  La  cicatrización  de  la  úlcera  no  empezará  sin  embargo 
hasta  que  la  cavidad  esté  llena  con  granulaciones  y de  ahí  la  indicación  im- 
portante de  provocar  y activar  la  formación  de  estas.  Para  esto  se  llenará  la  ca- 
vidad con  una  gasa  antiséptica  espolvoreada  todos  los  días  con  iodoformo. 
Una  vez  que  las  granulaciones  han  llenado  la  cavidad  se  pondrá  una  cura- 
ción no  irritante  que  obre  más  bien  como  protectivo  que  como  provo- 
cantes de  aquellas.  Con  este  objeto  se  puede  usar  la  vaselina  boricada 
en  la  proporción  4 por  20  ó 30,  como  una  de  las  mejores.  Si  las  fuerzas 
del  organismo  y los  factores  de  reparación  han  sido  favorables,  la  super- 
ficie granulosa  será  pronto  invadida  por  la  cutícula  epidérmica.  En  oca- 
siones esta  última  parte  del  proceso  es  lenta  y en  ese  caso  se  pueden 
practicar  con  buen  éxito  los  ingertos  epidérmicos  por  el  método  de  Thiersch, 
de  técnica  bien  conocida  para  que  nos  detengamos  en  e]h>.  En  casos 
como  éstos  de  una  superficie  de  granulaciones  sanas  y sin  secreciones 
mórbidas  las  propiedades  queratogénicas  del  ácido  pícrico  pueden  ser 
utilizadas. 

Hay  casos  en  que  la  práctica  anterior  no  da  resultado  y los  esfuer- 
zos del  cirujano  no. son  recompensados.  Es  que  las  úlceras  son  anti- 
guas, bien  profundas  y con  muchos  trayectos  fistulosos,  que  el  cirujano 
no  ha  podido  atacar  completamente.  En  estos  casos  la  práctica  de  Ra- 
ke merece  ser  recomendada,  por  su  eficacia.  “Ademas  de  la  neuiec- 
tasia,  útil  sobre  todo  cuando  el  elemento  doloroso  se  agrega,se  pasará  un  bis 
turi  por  la  úlcera  de  la  planta  al  dorso  del  pié  y se  cortarán  todos  los  tejidos 
situados  delante  dd  instrumento  sacando  este  por  un  espacio  interdigítal,  á 
no  ser  que  la  úlcera  esté  hacía  el  lado  del  pié,  en  cuyo  caso  es  mejor 
sacar  el  bisturí  lateralmente.  La  herida  es  llenada  con  gasa  iodofor- 
mada  para  detener  la  hemorragia  y permitir  que  la  granuhción  venga 
del  fondo  hacia  la  superficie.".  Solo  basta  agregar  que,  después  de  abierta 
la  úlcera,  el  raspado  de  todas  las  proiongacibnes  y la  desinfección  con 
el  ácido  fénico  como  queda  ya  dicho,  agregará  mucho  á las  probabili- 
dades de  buen  éxito.  Esta  medida  de  Rake,  calcada  en  los  principios  gene- 
rales del  tratamiento  quirúrgico  de  los  trayectos  fistulosos,  debe  en  núes- 
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tro  sentir,  ser  precedida  en  la  mayoría  de  los  casos  por  medidas  como  la 
descrita  anteriormente,  que  aunque  menos  enérgica,  es  en  lo  general 
suficiente. 

Hemos  dicho  al  resumir  la  evolución  clínica  de  los  tubérculos,  que 
si  bien  algunos  curaban  espontáneamente  por  reabsorción  ó flbrosis 
del  exudato  lepromatoso,  otros  llegaban  á la  ulceración  por  reblandeci- 
miento, supuración  y eliminación  de  aquel  exudato  Los  factores  cau- 
santes de  este  proceso  de  mortificación  del  leproma  cutáneo  son  proba- 
blemente variados  y de  acción  más  ó menos  importante  pero  nunca  exclu- 
siva según  pretenden  algunos  autores.  Desde  luego  indicaremos  la  poca 
resistencia  de  los  tejidos  en  un  organismo  de  vitalidad  disminuida,  la 
necrc-biosis  de  las  células  como  consecuencia  de  la  pérdida  de  una  par- 
te de  los  materiales  necesarios  á su  nutrición,  tomados  por  las  bacterias 
leprosas  ú otras  de  infecciones  concurrentes,  ó bien  infartos  por  acu- 
mulación de  bacterias  en  lagunas  y territorios  vasculares.  Se  compren- 
de pues,  la  importancia  que  hay  en  facilitar  la  curación  de  estas  úlcera- 
ciones  que  resultan  de  la  mortificación  de  ios  lepromas.  Las  aplicacio- 
nes tópicas  que  se  han  usado  son  muy  numerosas:  bálsamos  diversos  de 
que  ios  enfermos  se  muestran  á veces  demasiado  partidarios;  aceites  fe- 
nicados,  compresas  inhibidas  en  solución  boricada  (2  ó 4 por  ciento)  ó 
mercúrica  ( i por  5.000  );  el  esteresol.  barniz  antiséptico  formulado 
por  Berlioz,  y de  utilidad  especial  en  las  regiones  en  que  los  tópicos 
se  sostienen  difícilmente;  la  solución  de  ácido  pícrico,  que  además  de 
sus  propiedades  queratogénicas,  activa  el  proceso  de  fibrosis,  el  iodofor- 
mo,  traumatol,  aristol  & y la  creolina  en  solución  al  5 por  loo  y que 
tiene  por  apoyo  á Rake  quien  la  ha  usado  no  sólo  para  excitar  úlceras 
tórpidas,  sino  también  después  de  la  extirpación  de  masaá  tuberculosas. 
£1  Dr.  Farnara  recomienda  mucho  el  airoi  usado  en  pomada  (5  por  45) 
para  las  placas,  en  polvo  para  las  úlceras  superficiales  y en  inyecciones 
(airol  I,  glicerina  6,  agua  2)  en  los  trayectos  fistulosos. 

2 Removida  de  maculas,  tubérculos,  secuestros,  &. — Si  un  solo 
tubérculo  ó mácula  limitada  se  muestra  y no  hay  signos  constitucionales  de 
inv  isión  general  es,  no  hay  duda,  aconsejable  cortar  libremente  la  parte 
enferma  del  tegumento.  Marcano  y Wurtz  van  hasta  recomendar  la  abla- 
ción de  toda  mancha  inicial  en  cualquiera  época  de  la  enfermedad,  pues 
según  ellos  esas  máculas  preceden  siempre  á la  invasión  del  organismo. 
Este  proceder  es  cierto  no  ha  sido  aun  bien  experimentado  y “no  se  sabe 
todavía  si  es  posible  con  él  prevenir  el  desarrollo  de  la  enfermedad,  co- 
mo lo  hace  algunas  veces  la  ablación  de  una  tuberculosis  cutánea  can- 
sada por  inoculación,  ó,  si  él  encallará,  como  se  dice  hacerlo  constante- 
mente la  extirpación  del  chancro  indurado”  (Hallopeau)  Sin  embargo 
es  muy  posible,  teniendo  en  cuenta  las  razones  que  damos  en  seguida, 
que  con  la  ablación  de  esta  mancha  ó nódulo  probablemente  inicial  lle- 
guemos á quitar  la  lesión  primaria,  punto  de  partida  de  la  lepra  y que 
en  frente  de  la  terrible  suerte  reservada  de  otro  modo  para  la  víctima  de 
esta  infección,  sería  un  gran  error  no  dar  al  paciente  una  probabilidad 
más  por  pequeña  que  sea  con  una  operación  tan  simple,  de  escapar  á la 
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enfermedad.  Como  la  cuestión  de  una  erupción  cutánea  inicial  es  muy 
discutida  todavía  y como  la  negación  absoluta  de  este  hecho,  á nuestro 
modo  de  ver  sin  ninguna  base  científica,  puede  detener  al  práctico  en  ha- 
cer la  ablación  de  que  hemos  hablado  y así  dar  una  probabilidad  de 
salvación  al  enfermo,  hemos  creido  oportuno  dar  alguna  atención  á esta 
materia  La  opinión  autorizada  de  Besnier  participada  por  Arning,  Ka- 
posi  y otros  es  dada  como  sigue.  “Las  vías  mejores  de  recepción  del 
bacilo  son  las  superficies  mucosas  en  relación  con  el  medio  exterior  y 
especialmente  la  nasal;  además  los  orificios  foliculares  de  toda  clase  del 
tegumento  externo  y todo  punto  en  que  haya  solución  de  continuidad 
sin  que  la  lesión  inicial  sea  siempre  bien  manifiesta.  Las  condiciones 
de  involución  incompletamente  conocidas  todavía  son  numerosas:  pene- 
tración en  lugar  oportuno  de  la  bacteria  viva,  estado  protoplasmático  y 
bioquímico  inmunisante  ó favorable,  grado  de  actividad  délos  agentes 
fagocitarios  que  representan  lo  que  se  ha  llamado  consentimiento  del 
organismo  ó predisposición  “(Besnier).  El  Dr.  /Vbraham  que  ha  estu- 
diado esta  materia  nqs  ^'ice  que  el  bacilo  de  la  lepra  á semejanza  del 
tuberculoso  puede  penetrar  por  varios  canales:  vfas  aéreas,  piel,  &.  Mr. 
Geill,  de  Java,  encuentra  lesiones  iniciales  en  les  pies  en  52%  de  sus  en- 
fermos, todos  los  cuales  vivían  con  los  pies  descalzos.  La  opinión  autori, 
zada  de  Leloir  debe  ser  también  consignada.  Es  posible,  dice  este  clínico, 
que  la  lepra  tuberculosa  no  sea  otra  cosa  algunas  veces,  que  una  lepra  local 
y que  la  destrucción  absoluta  de  los  lepromas  desde  el  principio  cuando 
son  poco  numerosos  puede  impedir  la  invasión  general  de  la  economía 
del  mismo  modo  que  la  destrucción  local  de  tuberculosis  cutáneas,  espe- 
cialmente el  lupus,  impide  la  infección  general  del  organismo  por  el  ba- 
cilo de  la  tuberculosis."  Vemos  también  á Rake  en  la  idea  de  que  la 
lepra  pueda  ser  una  enfermedad  enteramente  local,  aconsejar  amplia  re- 
movida de  los  tubérculos  con  el  bisturí  seguida  de  cauterización  con 
acido  nítrico.  En  realidad  si  se  recuerda  lo  que  pasa  con  las  manifes- 
ciones  cutáneas  de  la  tuberculosis  y los  buenos  resultados  de  su  destruc- 
ción así  como  las  numerosas  relaciones  que  tienen  los  bacilos  de  Koch 
y de  Hansen  no  se  explicaría  bien  la  abstención  del  práctico  delante  de 
accidentes  más  ó menos  primarios  y esta  conducta  sería  más  inexplica- 
ble todavía  si  la  biopsia  ha  venido  á dar  certidumbre  del  diagnóstico 
como  sucedió  en  el  caso  de  Marcano  y Wurtz  en  que  nos  ocuparemos 
pronto. 

Las  observaciones  modernas  hacen  admitir  que  las  tuberculosis 
cutáneas  (lupus)son  en  primer  lugar  locales,  de  evolución  lenta  con 
metástasis  internas  tardías,  de  infarto  ganglional  poco  común,  pobres 
en  bacilos  y poco  virulentos  en  su  inoculación.  Esta  fisonomía  especial 
de  las  tuberculosis  cutáneas  es  sin  duda  debida  á condiciones  poco  favo- 
rables que  la  piel  ofrece  á su  desarrollo,  como  la  estructura  apretada  del 
corión,  la  temperatura  relativamente  baja  de  los  tegumentos,  las  grandes 
variaciones  térmicas  á que  está  este  sometido  y que  son  poco  favorable  al 
desarrollo  del  bacilo.  La  posibilidad  de  que  en  una  enfermedad  tan 
análoga  á la  tuberculosis,  como  es  la  lepra,  las  mismas  condiciones  de 


resistencia  ofrecida  por  la  piel,  hagan  que  la  infección  permanezca  loca- 
lizada por  algún  tiempo,  es  demasiado  grande  para  no  ser  tenida  en 
cuenta  por  el  práctico.  Mientras  la  tuberculosis,  y la  lepra  parecen  po- 
der mostrarse  por  una  manifestación  enteramente  local,  la  sífilis,  con  la 
cual  algunos  han  querido  hacer  recientemente  paralelo,  no  se  porta  de  igual 
modo,  y así  los  comentarios  de  Haliopeau  citados  anteriormente  con  res- 
pecto la  observación  de  Marcano  y Wultz  dejan  de  ser  oportunos.  En  efecto, 
la  cauterización  ó la  excición  del  chancro  sifilítico  no  detiene  la  evolu- 
ción fatal  de  la  sífilis,  aun  cuando  sea  hecha  enteramente  al  principio.  La 
infección  sifilítica  no  viene  del  chancro  y cuando  este  se  muestra  el  orga- 
nismo ya  está  infectado.  Así,  mientras  ia  tuberculosis  puede  ser  local 
y esto  durante  largo  tiempo,  la  sífilis  es  general  desde  el  principio.  La 
tuberculosis  obra  sobre  todo  directamente  por  su  bacilo  y accesoriamente 
por  sus  toxinas  en  cambio  que  la  sífilis,  admitiendo  su  naturaleza  para, 
sitaría,  es  una  intoxicación  más  bien  que  una  infección  y como  toda 
intoxicación,  impregna  desde  que  existe  todos  los  humores  y tejidos  de  i 
organismo. 

Pasando  ahora  á los  hechos  clínicos  que  hemos  encontrado  en  la 
ciencia  referiremos  los  siguientes:  El  caso  en  el  asilo  de  Molde  en  que 

el  Dr.  Kaulin  amputó  la  pierna,  sitio  de  ios  lepromas  y en  que  la  enfer- 
ma duró  sin  otra  manifestación  siete  años  al  cabo  de  los  cuales  murió  de 
otra  enfermedad.  El  Dr.  Kaulin  en  vista  de  este  resultado  no  vacila  en 
aconsejar  la  amputación  de  la  parte  en  casos  de  lepromas  localizados. 
Pero  tanto  este  hecho,  como  otro  análogo  referido  por  Leloir  y sacado  de 
su  práctica  no  llenan  completamente  las  exigencias  de  la  clínica.  El  he- 
cho siguiente  de  Marcano  y Wurtz  parece  ser  completamente  satisfactorio 
cínicamente  hablando.  Esta  observación  se  encuentra  in  extenso  en  los 
Archives  de  Medicine  experiméntale  del  i®  de  Enero  de  1895.  Se  refiere 
á un  niño  de  Colombia  de  27  meses  de  edad  que  presentó  cerca  del 
ángulo  externo  del  ojo  una  mancha  pequeña,  rojiza  y anestésica  que  al 
examen  bacteriológico  mostró  contener  bacilos  de  Hansen  El  hermano 
mayor  de  este  niño  era  un  leproso  confirmado  y es  considerado  pollos 
autores  de  la  observación  como  fuente  probable  del  contagio.  Algunos 
meses  después  de  haberse  notado  esta  mácula,  esta  fué  libremente  cortada 
y cauterizada  y 8 meses  más  tarde,  época  de  la  publicación  de  la  obser- 
vación, el  niño  estaba  libre  de  toda  manifestación  leprosa.  En  Julio  del 
año  de  1900'  el  Dr.  Marcano  ha  tenido  la  amabilidad  de  escribirnos 
que  hasta  esa  fecha  “ no  había  habido  ninguna  manifestación  atribuible 
á la  lepra,  y que  él  cree  por  consiguiente  la  curación  asegurada.”  Aun- 
que los  resultados  de  esta  intervención  operatoria  no  pueden  ser  conside- 
rados como  definitivos  si  se  atiene  al  tiempo  transcurrido  (unos  seis  años)* 
se  convendrá  en  que  hay  derecho  para  intervenir  inmediatamente  en  ca- 
sos análogos  en  que  la  lesión  i.aiciai  sea  sorpendida.  Esta  observación 

* En  vista  lie  la  importancia  de  esta  observación  hemos  averiguado  scbre  el  estado  de  la 
salud  del  «ntermo.  “Rn  oontestAcúón  á su  carta,  dice  un  allegado  suyo,  le  diré  que  el  niño  .se 
conserva  parfe  damente  bien  de  salud  y no  ha  vuelto  á tener  ninguna  manifestación  del  carác- 
ter de  la  mancha  extirpada.”  Como  se  ve  en  Abril  de  » gte  año  (1902)  el  niño  ha  cumplido  s años 
de  operado  y aun  no  ha  tenido  otra  manifestación  leprosa. 
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de  Marcano  y Wurtz  ha  sido  comentada  por  el  Dr.  Zambaco  Pacha  y 
tanto  por  la  gran  autoridad  de  este  observador,  como  por  hacer  conocer 
su  opinión  en  esta  materia  de  lepra  localizada,  nos  permitimos  resumirla 
aquí.  “La  observación,  dice  él,  tendrá  valor  después  de  algunos  años, 
pues  se  sabe  lo  lento  de  la  evolución  de  la  lepra  que  tiene  á veces  tre- 
guas de  20  á 30  años!  Se  debe  pues  esperar  para  decidir  si  este  método 
puede  desembarazar  de  la  lepra  ó volverla  más  lenta  en  su  desarrollo.  Pe- 
ro este  proceder  debe  ser  experimentado,  pues  él  no  compromete  nada 
y en  cambio  promete  mucho.”  El  Dr.  Zambaco  cree  que  en  la  gran  mayo- 
ría de  los  casos  las  manifestaciones  cután^^as  de  la  lepra  son  siempre  pre- 
cedidas de  síntomas  generales  que  indican  ya  la  invasión  del  organismo, 
pero  que  existen  casos  en  que  hay  gran  tendencia  para  algunos  tubér- 
culos  muy  discretos  á quedar  limitados  en  ciertas  regiones,  sin  causar 
infección  general,  y son  estos  los  que  pueden  cupar  por  un  tratamiento 
apropiado  como  lo  es  la  destrucción  de  la  lesión  sobre  el  sitio.  “Parece 
que  en  algunos  individuos  la  inmunidad  \imita  la  propagación  de  !a 
enfermedad,  y que  la  constitución  refractaria  impida  la  invasión  general. 
Y es  así  que  la  póstula  maligna  puede  permanecer  local  sin  infección 
general.”  “En  todo  caso,  concluye  el  Dr  Zambaco,  yo  admito  con  lus 
Dres.  Marcano  y Wurtz.  la  conveniencia  de  la  destrucción  de  las  prime- 
ras manifestaciones  de  la  lepra.”  Ya  veremos  más  adelante  cómo  el 
Dr.  Zambaco  aconseja  esta  destrucción.  En  el  • caso  de  Marcano  y 
Wurtz  el  diagnóstico  biópsico  de  la  lepra  fué  completamente  satisfactorio, 
pues  además  de  la  distribución  topográñca  especial  del  bacilo  en  los  te- 
jidos y de  las  reacciones  con  los  colores  de  anilina  según  el  método  de 
Baumgarten,  los  autores  pudieron  asegurarse  del  resultado  negativo  de 
las  tentativas  de  cultura  y de  las  inoculaciones  animales,  que  en  el  estado 
actual  de  la  ciencia  es  considerado  por  investigadores  competentes,  en 
quienes  la  ilusión  es  poco  posible,  como  la  regla  en  el  bacilo  de  Hansen. 

Pero  por  desgracia  estas  manifestaciones  aisladas  de  la  lepra  son 
poco  trecuentes  y de  diagnóstico  raro  á no  ser  que  se  sospeche  su  natu- 
raleza y que  la  biopsia  venga  á confirmar  esta  sospecha  “Es  necesario 
pues  que  en  los  países  infectados  el  médico  tenga  siempre  presente  la 
la  posibilidad  de  la  infección  leprosa;  que  él  examine  todas  las  manchas 
aun  las  más  efímeras.  Si,  como  la  cosa  es  posible,  la  lepra  podría  em- 
pezar por  un  tubérculo,  particularmente  por  un  leproma  hipodérmico 
que  no  se  ve  y cuya  presencia  no  se  revela  sino  al  tacto,  lo  que  se 
ha  dicho  respebto  á las  manchas  encuentra  también  en  este  caso  su  apli. 
cación.”  (Marcano  y Wurtz) 

De  lo  anterior  se  puede  concluir  que  si  se  encuentra  en  un  indi- 
viduo una  mancha  (ó  tubérculo)  aislada  y anestésica,- sin  otra  manifestación 
de  infección  general  y el  examen  bacteriológico  muestra  contener  bacilo 
de  Hansen  estamos  autorizado  á concluir  que  se  har  sorprendido  el  acci- 
dente inicial  y que  la  extirpación  completa  de  este  foco  infeccioso  puede 
salvar  al  enfermo.  Esta  extirpación  se  comprende  debe  ser  practicada 
lo  más  pronto  posible  y llevada  ampliamente  fuera  de  la  zona  anestésica. 
Después  de  la  anestesia  del  enfermo  y de  la  preparación  de  la  región  se 
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hace  una  incisión  circunscribiendo  todo  ei  espesor  dei  dennis  y bien 
afuera  de  la  zona  anestésica;  la  parte  cortada  es  disecada  y separada;  la 
herida,  limpiada  y desinfec:ada,  es  ampliamente  tratada  con  el  termocau* 
íerio  y finalmente  una  curación  antiséptica  es  aplicada. 

La  extirpación  de  los  tubérculos  viene  desde  los  médicos  árabes  y 
chinos,  y después  de  ser  ampliamente  usada  por  los  médicos  noruegos  ha 
sido  perfeccionada  por  Rake  y Zambaco.  La  importancia  de  esta  medida  ha 
sido  bien  establecida  por,  los  estudios  de  Hansen,  Leloir,  Zambaco 
muchos  otros.  Se  ha  observado  que » la  fiebre  que  precede  las  nuevas 
erupciones  agudas  y la  aparición  de  nuevos  tubérculos,  está  en  relación 
con  la  reabsorción  del  virus  leproso  contenido  en  los  granulomas  ya 
existentes  que  se  reabsorven  y (¡jorran  más  ó menos.  Esta  reabsorción 
se  hace  por  los  linfáticos  como  lo  prueba  según  Leloir  la  gran  analogía  de 
estas  erupciones  secundarias  ó metastáticas  con  la  linfangitis  y el  infla- 
miento doloroso  de  los  ganglios  vecinos.  Así  pues,  cada  nódulo  es  un 
foco  posible  de  auto--infección  y la  destrucción  del  leproma  completa- 
mente indicada. 

Para  realizar  esta  destrucción  muchos  métodos  han  sido  puestos  en 
en  práctica,  Leloir  aconseja  para  los  casos  de  lepromas  múltiples  en 
que  la  extirpación  no  está  indicada  las  inyecciones  de,  ácido  fénico,  bi- 
cloruro de  mercurio  &.  Apoyados  en  los  buenos  resultados  que  hemos 
pbtenido  en  nuesira  práctica  con  las  inyecciones  intesticiales  de  cloruro 
de  Zinc  en  ios  tubérculos  lúpicos  nos  creemos  autorizados  para  acon- 
sejar dichas  inyecciones  en  los  tubérculos  leprosos  á fin  de  despertar  en 
ellos  el  proceso  de  fibrosis.  Rake  se  decide  por  la  removida  con  el  bis- 
turí, seguida  por  la  cauterización  con  acido  fénico  bien  fuerte  y cura* 
ción  con  tanino,  á fin,  no  sólo  de  prolongar  la  acción  del  ácido,  sino  de 
proteger  el  tejido  de  granulación.  Se  forman  así  costras  que  cuando 
caen  dejan  una  superficie  granulosa  que  pronto . cicatriza,  pero  que  se 
podría  cubrir  á nuestro  sentir  con  ingertos  cutáneos.  De  este  modo 
Rake  mejoró  el  aspecto  de  la  cara  de  algunos  de  sus  enfermos.  Esto 
en  sí  ya  es  una  mejora  pues  se  conocen  bien  las  terribles  deformidades 
de  la  fisonomía  que  como  muy  bien  dice  Zambaco  hace  desaparecer  el 
tipo  antropológico  del  individuo. 

El  uso  del  termocauterio  aconsejado  por  el  Dr.  Zambaco  es  más 
aceptado  en  la  práctica  corriente.  “Si  se  trata  de  un  tubérculo  bien  li- 
mitado basta  pasar  un  punzón  especial  del  termocauterio  una  vez  y sos- 
tenerlo por  1 ó 2 segundos  en  su  espesor;  si  la  infiltración  es  más  extensa 
(leproma  difuso),  se  hundirá  el  punzón  en  varios  lugares.  Los  grandes 
exudatos  requieren  varias  sesiones,  pero  generalmente  la  supuración  que 
sigue  á estas  cauterizaciones  basta  para  destruir  el  resto  del  leproma  y 
la  fibrosis  de  la  cicatrización  que  viene  pronto  ahogará  los  elementos 
leprosos  que  queden.  Este  método  es  fácil  de  aplicar,  pues  los  enfer- 
mos no  sienten  á causa  de  la  anestesia  de  la  región  y no  sufren  ni  dolor, 
ni  calor  al  mantener  durante  unos  pocos  segundos  ei  metal  enrojecido 
en  sus  carnes  humeantes”  (Zambaco).  Se  comprende  bien  que  este  mé- 
todo será  tanto  más  aplicable  cuanto  menos  generalizados  sean  los 


tubérculos. 

Los  huesos  ó parte  de  huesos  separados  por  necrosis  deben  ser  remo- 
vidos si  se  quiere  apresurar  la  reparación  de  los  trayectos  fistulosos  y úl- 
ceras. Así  se  evitarán  las  lar^ras  supuraciones,  causas  de  agotamiento 
y de  afecciones  múltiples  y mortales  en  los  enfermos.  • La  estadística  de 
Rake  en  Trinidad  Leprous  Asylun  llega  á 630  secuestrectomías  de  las 
cuales  532  fueron  en  lepra  anestésica.  En  muchos  casos  la  simple 
removida  de  secue.^tros  ha  detenido  el  progreso  de  la  gangrena  ó del 
fagederiismo  de  las  úlceras. 

3.  Afeccion¿s  oculares.  Estas  lesiones  han  sido  muy  bien  estudiadas 
por  el  Dr.  De  Gouvea,  Hansen,  Looft  y especialmente  Jeanselme  y Morax  á 
cuyo  magistral  estudio  enviamos  al  lector  |)ara  los  detalles  clínicos  y pato- 
lógicos Las  lesiones  oculares  son  bien  frecuentes  á juzgar  por  las  estadís- 
ticas de  los  observadores.  Así  en  65  leprosos  de  Molde,  el  64  por  ciento 
tenían  afecciones  oculares;  Lyder  Eorther  da  un  80  por  ciento  en  456 
casos  estudiados  en  Noruega  y según  él  la  forma  tuberculosa  tenía  un 
98  por  ciento  en  esta  serie. 

El  segmento  anterior  de  la  esclera  y la  episclera  forman  el 
sitio  de  predilección  de  las  localizaciones  oculares  de  la  lepra.  De  esta 
región  se  extiende  á las  capas  superficiales  y profundas  de  la  córnea,  á 
la  superficie  de  la  esclera,  al  cuerpo  ciliar,  iris,  parte  anterior  de  la 
coroide  y retina.  Este  principio  de  la  invasión  ocular  por  el  bacilo  -en 
la  región  límbica  ha  sido  explicado  por  embolia  microbiana  de  las  arte- 
rias ciliares  anteriores,  pero  concillándose  poco  con  la  rareza  de  dicha 
embolia  en  la  arteiia  central  déla  rwtina  se  ha  colocado  el  hecho  entre 
las  preferencias  de  ciertos  microbios  por  ciertos  tejidos.  La  lesión  al 
principio  se  presenta  bajo  la  forma  de  infiltraciones  circunscritas,  como 
tubérculos  ó pequeños  tumores,  ó bien  de  una  manera  difusa  que  se 
traduce  clínicamente  por  manchas,  vascularización  variable  y cambio 
de  color  en  los  tejidos  y como  síntomas  algo  de  fotofobia  y lagrimeo, 
pues  ios  dolores  espontáneos  ó á la  presión,  señalados  por  algunos  clí- 
nicos, hacen  generalmente  falta  é indican  en  todo  caso  la  invasión  de  la 
región  ciliar.  Las  lesiones  de  la  córnea,  del  cuerpo  ciliar,  los  fenó- 
menos glaucomatosos  &,  son  resultado  del  progreso  de  esta  infiltración 
y se  comprende  el  interés  práctico  en  dése  ubrir  la  lesión  en  su  principio 
á fin  de  evitar  estas  lesiones  ulteriores.  Así  vemos  al  Dr.  Kaurin  practicar 
la  queratomía  para  detener  la  invasión  de  la  córnea  por  tubérculos  desa- 
rrollados en  la  episclera  y Danielsen  y Hansen  obtener  iguales  resultados 
cauterizando  la  conjuntiva  ó córnea  al  rededor  de  los  tubérculos.  Kl  Dr. 
Boeckmanm  ha  obtenido  muchos  buenos  éxitos  con  la  queratomía  en 
frente  de  los  nódulos  y no  ha  observado  que  estos  pasen  la  cicatriz  lineal' 
que  se  forma  después.  En  un  caso  estudiado  por  Hansen  & Looíl,  estos 
observadores  encontraron  que  en  el  lado  episcleral  de  la  cicatriz  había 
células  leprosas  con  bacilos,  mientras  que  en  el  lado  corneano,  sólo  una 
lijera  opacidad  en  que  muy  pocas  y discretas  células  con  bacilos  existían, 
pero  que  en  ningún  caso  había  pasado  de  la  cicatriz.  Rake  aconseja  la  liga- 
dura de  los  vasos  que  van  á ios  tubérculos  conjuntivales  para  así  provo 
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car  su  aíroña»  fca  iredectomía  puede  venir  á ser  necesaria  para  restable- 
cer la  visión  y el  uso  de  la  atropina  para  evitar  la  formación  de  sinequias 
Por  lo  demás  las  otras  complicaciones  oculares  serán  tratadas  de  acuerdo 
con  los  principios  generales  de  la  práctica. 

Pero  hay  otra  serie  de  casos  en  que  el  práctico  puede  ser  útil  á es- 
tos desgraciados  enfermos.  En  efecto,  en  la  forma  anestésica  la  prin- 
cipal afección  ocular  es  la  parálisis  del  orbicular  de  los  párpados  yen 
consecuencia  el  paciente  no  puede  cerrar  los  ojos  y en  sus  intentos  para 
lograrlo,  tuerce  su  cara,  el  globo  ocular  se  mueve  entonces  hacia  arriba, 
mientras  los  párpados  permanecen  inmóviles.  Este  aspecto  particular  agre- 
gado pronto  á la  mirada  fija  y vidriosa  cuando  la  conjuntiva  y córnea 
empiezan  á sufrir,  es  un  signo  precoz  y de  gran  valor  de  las  parálisis  del 
orbicular. 

A causa  de  esta  parálisis  la  córnea  queda  expuesta  durante  el  sueño, 
su  epitelio  se  seca  y la  conjuntiva  se  inyecta;  los  vasos  atacan  pronto 
la  córnea  la  cual  viene  á ser  opaca  al  principio  en  las  partes  xeróticas, 
pero  después  en  toda  ella;  esto  puede  avanzar  hasta  la  ulceración  y pro- 
lapsus  del  iris  y terminar  con  la  completa  atrofia  del  ojo.  La  parálisis  del 
párpado  inferior  es  siempre  ectrópicaal  principio  en  su  parte  interna,  pero 
pronto  en  todo  él.  Así  pues,  el  punto  lacrimal  inferior  es  alejado  del 
globo  ocular  y la  epífora  es  producida.  Se  comprende  bien  que  la  pará- 
lisis por  las  lesiones  que  produce  prepare  así  un  terreno  apropiado  para 
la  invasión  de  la  conjuntiva  y córnea  por  los  bacilos. 

El  Dr.  De  Gouvea,  fundándose  en  una  observación  del  Dr.  Poncet, 
quien  oEservó  los  bacilos  en  el  músculo  orbicular  supone  que  la  pará- 
lisis se  debe  á la  invasión  directa  del  músculo,  pero  Javal  ha  sostenido 
después  de  sus  atentos  estudios  que  la  invasión  de  las  fibras-  del  VII  ner- 
vio craneano  es  la  regla^  Además  de  las  razones  aducidas  antes  en  favor 
del  origen  periférico  de  estas  parálisis,  agregaremos  que  ellas  son  gene- 
ralmente asimétricas,  no  marchan  á la  par  en  los  dos  lados,  el  sentido 
muscular  es  conservado  v síntomas  atáxicos  están  casi  siempre  ausentes 
Hay  pues  interés  en  corregir  desde  temprano  estos  ectropiones  paráli- 
ticos  por  operaciones  apropiadas  y proteger  la  córnea  por  vendajes  ade* 
cuados.  Teniendo  presente  que  las  ramas  temporal  y malar  son  las 
que  enervan  el  músculo  orbicular  y que  estas  ó el  tronco  mismo  del  !a- 
cial  pueden  ser  el  sitio  de  granulomas  leprosos,  creemos  que  la  opera- 
ción de  neurectasia  está  indicada  si  por  disección  delicada  el  cirujano 
cree  poder  encontrar* el  nervio. 

Finalmente  ciertos  enfermos  sufren  apesar  de  la  anestesia  del  glcbo 
ocular  al  tacto,  temperatura  ó picadas,  ciertos  dolores  profundos  é inten- 
sos acompañados  de  epífora  y fotofobia.  Estos  dolores  son  neuralgias 
ciliares  según  el  Dr  Poncet  y requieren  la  enucleación. 

4.  Afecciones  laríngeas  La  laringe  es  afecctada  por  la  infiltración 
difusa  localizada  especialmente  en  las  cuerdas  vocales,  pero  á veces  ver- 
daderos nodulos  pueden  ser  observados.  La  voz  se  vuelve  pronto  ronca, 
llegando  á ser  suprimida  más  tarde.  La  disnea  y en  ocasiones  verda- 
deros accesos  de  sofocación  tienen  lugar  y ha  sido  necesario  practicar 


la  traqueotomía  para  restablecer  la  función.  Estos  síntomas  son 
debidos  á la  tumefacción  de  la  mucosa  y á la  estrechez  de  la  glotis  tan 
bien  estudiada  al  laringoscopio  por  Hansen  y Looft. 

Cuando  la  mucosa  se  ulcera,  las  cuerdas  se  unen  y la  estenosis  larín- 
gea de  origen  cicatricial  sé  produce.  En  estos  casos  un  poco  de  secre- 
ción mucosa  se  acumula,  pues  la  mucosa  es  insensible  para  producir  los 
reflejos  expulsivos  y la  pequeña  abertura  de  la  glotis  puede  cerrarse  y 
producir  sofocación.  Un  emético  puede  dar  resultados  para  hacer  la 
expulsión  del  mucus,  pero  frecuentemente  la  traqueotomía  viene  á ser 
necesaria  para  prolongar  la  vida.  En  los  lazaretos  noruegos  se  encuen- 
tran enfermos,  nos  dice  Leloir,  que  han  llevado  la  cánula  durante  muchos 
años.  Estudiando  más  detenidamente  las  lesiones  se  ve  que  en  la  lepra, 
como  en  la  sífilis  y la  tuberculosis,  las  alteraciones  del  aparato  vocal  re- 
conocen por  causa  dos  factores,  por  lo  menos.  Ya  es  un  obstáculo  ma- 
terial que  se  opone  á la  cerradura  de  la  glotis  en  la  producción  dé  la 
voz  (infiltración,  nódulos,  úlceras),  ya  el  resultado  de  una  parálisis  más 
ó menos  completa  de  los  músculos  intrínsecos  de  la  laringe,  dependiente 
de  la  neuritis  de  los  nervios  laríngeos,  como  lo  han  probado  las  observa- 
ciones histopatológicas  de  Leloir  y Dejerine,  quienes  encontraron  esos 
nervios  y especialmente  el  inferior,  atacados  de  las  lesiones  de  neuritis 
leprosa.  Ya  se  comprenderá  la  influencia  que  dichas  lesiones  deben 
tener  en  la  producción  de  las  modificaciones  vocales  y respiratorias. 
Pero  se  puede  agregar  que  además  de  los  dos  factores  mencionados  y 
admitidos  por  Jeanselme,  hay  otros  no'  menos  importantes  y probable- 
mente más  cercanos  del  principio  de  la  enfermedad  y que  nos  parece 
entran  en  gran  parte  en  la  patogenia  de  los  accidentes  laríngeos.  Este 
factor  es  la  insensibilidad  de  la  mucosa  de  la  laringe,  que  como  es  sabido, 
es  dada  por  el  nervio  laríngeo  superior,  cuyas  fibras  motoras  en  la  laringe 
se  reducen  á las  que  animan  ei  músculo  cricotiroideo  ó tensor  de  las  cuer* 
(las  vocales.  Así,  la  lesión  de  este  nervio  producirá  parálisis  del  músculo 
mencionado  y modificación  de  la  voz  por  falta  de  tensión  de  las  cuerdas, 
pero  más  que  todo  causará  insensibilidad  de  toda  la  mucosa.  Ahora 
bien,  esta  mucosa  .siendo  insensible,  el  mucus,  la  saliva  y aun  partí 
culas  de  alimento  son  soportadas  en  la  laringe,  sin  provocar,  como 
tiene  lugar  normalmente,  contracción  refleja  de  la  glotis  ó tos  para  efec- 
tuar la  expulsión.  De  este  estado  de  cosas  resulta  no  sólo  toda  la 
serie  de  consecuencias  conocidas  con  el  nombre  de  neumonía  traumática 
sino  aun  irritación  local,  atrofia  de  la  mucosa  que  viene  á ofrecer  me- 
nos resistencia  á los  procesos  mórbidos  y mayor  tendencia  á su  ulcera- 
ción. Las  modificaciones  motoras  en  cambio,  principalmente  depen- 
dientes del  laríngeo  inferior,  son,  auntiue  un  factor  importante,  probable- 
mente ms.s  tardías  si  se  recuerda  lo  dicho  respecto  á la  época  diferen- 
te en  que  generalmente  las  dibras  sensitivas  y motoras  son  atacadas. 
La  importancia  de  estas  consideraciones  en  que  nos  hemos  permitido 
entrar,  está  en  el  hecho  de  que  la  neurectasia  de  esos  nervio  puede  pro- 
ducir resultados  útiles  contribuyendo  en  algo  á mejorar  la  situación  dei 
enfermo.  Un  examen  laringoscópico  podria  sosprender,  creemos  una 
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parálisis  de  esas  inciertas  de  que  hemos  hablado  que  unida  á la  insensi- 
bilidad, indicaría  el  período  agudo  de  la  neuiritis  y,  por  tanto,  podría 
dar  un  momento  bien  oportuno  de  intervención.  Pero  si,  como  es  pro- 
bable, á causa  de  la  benignidad  de  los  síntomas  el  médico  no  se  decide 
á operar  y deja  pasar  ese  tiempo  tan  precioso,  no  vemos  por  qué,  si  obli- 
gado á hacer  una  traqueotomía,  como  último  recurso  para  salvar  la  vida 
no  extienda  un  poco  la  incisión  y practica  el  alargamiento  de  los  ner- 
vios que  todavía  puede  ser  útil,  antes  de  dejar  á su  enfermo. 

5.  Amputaciones.  Las  indicaciones  de  esta  medida  quirúrgica  son  las 
establecidas  en  principios  generales  por  el  arte,  pero  en  los  leprosos  se 
pueden  encontrar  casos  si  nó  especiales  á ellos,  al  menos  bastantes  fre- 
cuentes. 

1)  Casos  de  gangrena.  El  operador  no  debe  esperar  mucho 
la  formación  de  la  línea  de  demarcación,  pues  además  de  ser  casi  siem- 
pre poco  definida,  es  generalmente  muy  tardía  y da  tiempo  á que  la  pre- 
sencia del  foco  de  infección  baje  la  resistencia  del  organismo  que  el  pa- 
ciente necesita  economizar  para  resistir  á las  consecuencias  operatorias. 
Es  cierto  que  en  algunos  casos  la  gangrena  puede  reaparecer  en  el  mo- 
ñón, pero  en  ese  caso  es  preferible  hacer  una  segunda  operación  que 
exponerse  á los  inconvenientes  anotados.  Las  amputaciones  no  sólo  su- 
primen un  foco  infeccioso,  sii^o  que  contribuyen  mucho  al  bienestar  de 
los  pacientes,  suprimiendo  el  olor  á veces  tan  fétido  de  las  secreciones 
mórbidas,  factor  importante  en  muchos  casos,  de  las  afecciones  gástricas 
de  que  ellos  sufren. 

2)  Necrosis  extensas.  Cuando  los  huesos  de  un  pié,  por  ejemplo,’ 
han  sufrido  necrosis  y se  han  salido  por  pequeños  secuestros,  la  separación 
de  la  parte  desprovista  de  la  armazón  ósea  es  un  bien  para  el  enfermo.  Es- 
to se  aplica  sobre  todo,  cuando  el  desprendimiento  del  secuestro  es  lento 
y expone  al  paciente  á las  consecuencias  de  esta  causa  debilitante. 

3)  Casos  de  supuraciones  agudas,  difusas,  de  “ulceraciones  subcu- 
táneas" según  la  expresión  tan  gráfica  de  Sir  James  Paget  en  que  la  ampu- 
tación es  el  único  medio  que  poseemos  para  detener  el  proceso  mórbido. 

4)  Los  casos  de  la  asociación  de  la  lepra  con  la  elefantiasis  de  los 
árabes,  aunque  rara,  dará  otra  indicación  de  amputación.  Igual  cosa 
puede  decirse  de  la  afección  conocida  con  el  nombre  Ainhum  ó ampu- 
tación espontánea  cuya  naturaleza  es  aún  desconocida  y en  que  la  ampu- 
tación es  sólo  una  medida,  que  completa  por  decirlo  así,  el  objeto  del  pro- 
ceso mórbido. 

VT 
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CONCLUSIONES 

Parece  natural  tratar  de  reducir  en  forma  de  conclusiones  lo  expues- 
to en  las  anteriores  líneas.  . 

i)El  proceso  de  reparación  de  las  heridas  en  general  y especialmente 
de  las  operatorias  sigue  en  los  leprosos  una  marcha  normal  y no  espe- 
cialmente  interrumpido  por  accidentes  d^  infecciones  secundarias. 


.58 


2)  La  operación  de  neurectasia  tiene  hoy  indicaciones  bastante  fijas 
y fundadas  en  sus  efectos  fisio-patológicos.  Es  una  operación  relativa- 
mente inofensiva,  si  se  cumple  con  las  reglas  de  su  técnica. 

3)  La  lepra  máculo -anestésica  está  caracterizada  por  una  infección 
de  la  piel  y nervios  por  el  bacilo  y por  numerosas  afecciones  directamente 
dependientes  de  la  neuritis  leprosa  producida.  Es  una  neuritis  especí- 
fica  y.  es  precisamente  esta  especificidad  lo  que  hace  que  la  invasión  de  los 
nervios  sea  más  ó menos  sucesiva  y que  esta  difusión  y evolución  dé  un 
carácter  particular  al  cuadro  clínico  de  la  lepra. 

4)  La  operación  de  neurectasia  infiuyendo  más  ó menos  favorable- 

mente sobre  el  estado  del  nervio,  puede  curar  en  algunos  casos  y mejorar 
en  la  mayoría  de  ellos,  los  accidentes  producidos  y dependientes  de  la 
neuritis  leprosa.  Es  una  operación  de  aplicación  racional  y que  ha  dado  | 

resultados  bastante  satisfactorios.  ' 

4)  Muchas  de  las  manifestaciones  de  la  enfermedad  necesitan’medidas 
quirúrgicas  diversas  para  mejorar  la  condición  de  los  pacientes. 

5)  Los  resultados  obteninos  por  la  cirugía  en  los  leprosos,  son  tan-  f 

to  más  importantes  cuanto  que  la  enfermedad  curando  espontáneamente  | 

en  muchos' casos,  como  parece  probable,  sólo  deja  atrás  esas  manifesta-  í 

ciones  mórbidas,  curables  ó mejorables  por  medidas  quirúrgicas.  J 
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Upas  de  las  erratas  mis  notables. 
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